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resumen

La anestesia subaracnoidea es una técnica relativamente facil de realizar con la cual se consigue analgesia
y relajacion muscular de buena calidad, aunque en las mejores manos puede fracasar. Se encontraron
resultados muy dispares de fallas, con una incidencia tan baja como el 0.46% a otra tan alta como el 35%.

Analizamos los distintos factores que afectan el éxito o el fracaso, los cuales pueden determinar una falla
parcial o total del bloqueo.

Consideramos algunas conductas que pueden tomarse frente al fracaso y que nos permiten superar la
situacion.
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summary

The Subarachnoid Anesthesia is a relatively easy technique of carrying out, with an excellent quality of
analgesia and muscular relaxation; but still in the best hands, it could happen a failure. There have been found
a wide range of failures, with such a low incidence from 0.46 % to high ones of 35 %. We analyzed the
different factors that affect the success or the failure of the technique, and the ones that could determine a
partial or total flaw of the blockade. We consider some aspects that could be taken into account in case of
inadequate blockade, so that we could be able to resolve the situation.
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resumo

A anestesia subaracnoidea é uma técnica relativamente facil de ser realizada, com excelentes resultados
para obter analgesia e relaxamento muscular de boa qualidade, porém, nas melhores méos pode ocorrer um
fracaso. Tém-se encontrado resultados muito diferentes, com uma incidencia de falhas tdo baixas como a de
0.46 % e tao altas como a de 35 %. Analizamos os diferentes factores que atingem o suceso ou o fracaso e que
podem determinar uma falha parcial ou total. Consideramos algumas conductas que podem ser tomadas frente
a um bloqueio insuficiente e que nos permitem superar a situagao.
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introduccion

Un anestesiologo con experiencia en anestesia regional consigue realizar un bloqueo eficaz, pero aun en
las mejores manos no siempre ocurre lo deseado. Frente a un fracaso debemos buscar la explicacion que
satisfaga y anexarla a nuestra experiencia personal para corregirla en casos futuros. Luego de muchos afios de
practica pocas veces queda sin explicacion la falla del bloqueo; en general siempre existe, con cierta
probabilidad, un motivo que explica este hecho.

Abordar el espacio subaracnoideo es una técnica relativamente facil de ser realizada, pero para obtener
analgesia y relajacion muscular de buena calidad no se trata Ginicamente de depositar el anestésico local
dentro del liquido céfalo raquideo (LCR), sino que este debe inyectarse en volumen y concentracion adecuada
para poder desplazarse y tomar un nimero de fibras nerviosas suficientes que permitan realizar la
intervencion quirdrgica propuesta. De lo contrario, si no alcanzamos a bloquear un nimero de metameras
apropiadas, el fracaso sera percibido por el paciente, quien sentird dolor, o por el equipo quirdrgico, que no
tendra las condiciones ideales de trabajo.

definicion

Definir cuando falla una anestesia subaracnoidea depende del criterio de evaluacion. Diversos autores-,
emplean metodologias tan diferentes que impiden un consenso y consecuentemente determinar la real
incidencia de su aparicion. Algunos” enfatizan la dificultad de identificar el espacio y de conseguir flujo de
LCR, contabilizando el nimero de intentos, que si sobrepasan de tres consideran falla de la técnica. En este
caso, que no se consiguid depositar el anestésico local en el espacio subaracnoideo, el fracaso lleva a cambiar
de técnica y lo que estamos evaluando no es la falla de la anestesia raquidea, sino la operabilidad con ese
material o la destreza del operador. Otros estudios® emplean un criterio tan amplio como la necesidad de
anestesia general en cualquier momento del transcurso del acto operatorio, lo que nos imposibilita medir la
magnitud de la falla y nos dificulta determinar la entidad de la misma.

Por lo tanto, encuadramos el concepto de falla de la anestesia subaracnoidea con criterios definidos, a
similitud de Munhall® e Imbelloni®: La técnica fracasé cuando luego de obtener flujo continuo de LCR e
inyectar el anestésico local existe ausencia o nivel inadecuado de analgesia, bloqueo motor deficiente, dolor a
la traccion peritoneal o tiempo insuficiente para el acto quirargico programado. Es decir, el anestesidologo ha
comprobado el LCR en ¢l pabellon de la aguja, lo cual deberia certificar el suceso; pero en ocasiones, a pesar
de obtener un flujo adecuado nos enfrentamos al fracaso, que parecia imposible de suceder.

frecuencia

Se encontraron resultados muy diferentes, con una incidencia de fallas tan bajas como el 0.46% a tan altas
como el 35%®. Las razones que explican resultados tan distantes son las dificultades que implica comparar
criterios de evaluacion dispares. Pero la mayoria de los estudios designados especificamente a observar la
incidencia de fallas se ubican en un rango de 3% a 17%¢*%®. Aun asi, dentro de este margen, tienen
influencia otras variables, como la recoleccion de datos, estudios retrospectivos o prospectivos y el hecho de
relacionarlo o no a la experiencia del operador. Pero si nos ajustamos a correlacionar la incidencia de fallas a
los criterios empleados en la definicion las cifras se sitlian entre un 4% a un 8.3%. Estos nlimeros surgen de
los trabajos llevados a cabo por autores® que estudian variables parecidas y que han conducido
especificamente la busqueda de fallas prospectivamente. Probablemente los resultados encontrados por
Imbelloni® de 8.3% resulten los mas indicados para tener en cuenta, pues son los que se asemejan a las
condiciones técnicas de trabajo difundidas en Uruguay.

factores que afectan el éxito o el fracaso

Diversas causas debe valorar el anestesidlogo para minimizar los fracasos. Etioldgicamente podemos
dividirlas en tres grupos®: a) factores relacionados con la técnica, b) factores relacionados con el paciente, c)



factores relacionados a la solucion anestésica.

a) Factores relacionados a la técnica:

Dentro de la técnica debemos tener en cuenta el material utilizado. La puncion con agujas de fino calibre y
con punta de disefio moderno ha permitido disminuir drasticamente el indice de cefaleas™', lo que aumento
el prestigio de esta antigua técnica. En cambio, con el uso de estas nuevas agujas se puede observar un mayor
indice de fallas™'», En primer lugar, agujas finas como la 27 G o 29 G pueden dificultar la localizacion del
espacio subaracnoideo'; ademas en ellas el flujo de LCR es lento, lo que puede confundir al operador
apresurado. Hoy el signo de “la gota que se agota” o la apreciacion de la temperatura del liquido que refluye
ha perdido su valor diagnéstico™, ya que el tiempo de aparicion del LCR en el pabellon de las agujas mas
finas (29 G) puede superar los 60 segundos”. Dahl y col.®® al estudiar la aguja 29 G, no encontraron
ocurrencia de cefaleas, pero en el 18% de los pacientes hubo dificultad para localizar el espacio y la
incidencia de fallas con necesidad de llegar a anestesia general fue de 6%. Otro estudio®™ mostré una
frecuencia de fallas del 8% con agujas 29 G.

En segundo lugar, el disefio de la punta también juega un rol importante. Las agujas punta de lapiz ofrecen
mayor dificultad para la punciéon ya que no perforan los tejidos con la misma facilidad que las de bisel
cortante y en ellas debe tenerse en cuenta el tipo de orificio. Los estudios de investigacion in vitro de Sayeed
y col."9 demostraron que las agujas con orifico alargado como las de Sprotte o Quincke, a pesar de permitir el
flujo libre de LCR luego de la puncion, al inyectar la solucion anestésica pueden dejar escapar a través de la
membrana perforada y ser causa de falla de la anestesia. En cambio esto no es de esperar que ocurra con
agujas de pequefo orificio, tipo Greene y Whitacre. Por lo tanto, cuando fluye liquido cefalorraquideo, si la
aguja posee un bisel particularmente largo o estamos usando una aguja punta de lapiz con orificio lateral
debera ser empujada unos milimetros hacia adentro para asegurarse que el bisel esta inserto totalmente en el
interior del saco dural.

La aguja de Sprotte ha demostrado en la practica ser atraumatica, reducir marcadamente la incidencia de
cefalea y tener la ventaja de facil inyeccion y aspiracion del LCR debido al amplio agujero lateral que posee;
en cambio, algunos estudios sugieren que hay un aumento en el indice de fallas por administracion fuera del
espacio subaracnoideo por el tipo de disefio®”. Aglan and Stansby™), con el objetivo de mantener estas
ventajas, sugieren una reduccion en la longitud del agujero lateral, con lo cual consiguieron mejorar la
estabilidad en la estructura de este tipo de aguja, mantener un flujo constante y disminuir la posibilidad de
anestesia inadecuada.

Una vez que ubicamos el espacio y para inyectar la solucion anestésica se debe sostener firmemente la
aguja a fin de no movilizarla durante la inyeccion ya que su fino calibre ofrece resistencia al desplazamiento
del émbolo. También es importante la correcta adaptacion de la jeringa al pabellon para no tener pérdida de
anestésico local; unas pocas gotas perdidas pueden resultar en una dosis insuficiente. Cuidar particularmente
cuando se utilice jeringas descartables con pico luer-lock. Por lo tanto, la buena practica indica que hay que
observar el flujo de LCR antes y después de la inyeccion para estar seguro de que la dosis completa ha sido
inyectada en el compartimiento correcto.

La posicion del paciente durante la puncion puede tener influencia en la aparicion de la falla. Se encontrd
un ligero aumento cuando se realizo la puncion en posicion sentado comparado con el decubito lateral®. Esto
probablemente esté relacionado a una mala distribucion del anestésico local en el espacio subaracnoideo que
puede resultar en altura insuficiente del bloqueo.

El espacio elegido para la inyeccion puede estar directamente relacionado a la extension del bloqueo en
direccion cefalica; hay una tendencia a niveles mas altos de bloqueo cuando se usan interespacios lumbares
mas altos™. Cuando la anestesia subaracnoidea fue realizada en espacios lumbares mas bajos la tendencia de
fallas aumento®.

La velocidad de inyeccion de la solucion influye en el nivel del bloqueo. Usando soluciones isobaricas,
inyecciones lentas determinan alturas de bloqueos previsibles®. En cambio, inyecciones rapidas
proporcionan niveles de bloqueos elevados pero mas variables®. De esta manera, la relacion entre espacio
elegido y velocidad de inyeccion pueden provocar un bloqueo de extension imprevisible e insuficiente®.

b) Factores relacionados al paciente:

Existen determinadas caracteristicas anatomicas que pueden dificultar la distribucién y difusion del
anestésico local en el espacio subaracnoideo.

Debemos recordar que la meninge espinal esta formada por tres capas: la mas externa, duramadre; al
medio la aracnoides; ¢ interiormente, en contacto directo con la médula, la piamadre. Existe un espacio virtual



o cavidad potencial entre la duramadre y la aracnoides, denominado espacio subdural, que contiene una
minima cantidad de liquido seroso que lubrica las superficies planas opuestas. Este espacio subdural no tiene
una comunicacion directa con el subaracnoideo y la solucion inyectada fortuitamente aqui migra entre la
aracnoides y la duramadre sin conseguir bloqueo®”. Hipotéticamente podemos pensar que este espacio puede
aumentar su contenido linfatico debido a una irritacién o inflamacion localizada®. ndtw0 Esto explicaria en
parte, la posibilidad de anestesias intradurales fallidas a pesar de haber obtenido una pequefia cantidad de
liquido tras la puncion.

Por dentro, entre la aracnoides y la piamadre tenemos el espacio subaracnoideo bafado por el LCR y que
contiene abundantes trabéculas que fijan la médula en toda su extension. Unos son los llamados ligamentos
dentados por la semejanza que presentan con los dientes de una sierra®, constituidos por dos pliegues de la
piamadre proyectados en la linea media lateral uniendo la médula a la duramadre y separando sus raices
nerviosas anteriores de las posteriores. La médula esta fijada ademas por un septum, que divide en su region
posterior el espacio subaracnoideo, es el septum subaracnoideo posterior, o septum posticum®. Ese tabique
fenestrado se extiende desde la superficie media y posterior de la médula a fijarse sobre la superficie interna
de la aracnoides. En un 28% de los cadaveres disecados se pudo revelar que este septum es continuo a nivel
lumbar y practicamente siempre a nivel toracico y cervical®. Se ha comprobado por pneumomielografia que
existen fibrillas membranosas que rodean las raices nerviosas posteriores y se fijan al septum posticum y a la
aracnoides dorsolateral formando un “callejon sin salida” que puede impedir el drenaje del LCR®. También
se ha demostrado en sujetos sanos la presencia de dilataciones saculares del septum posticum formando
verdaderos quistes dentro del espacio subaracnoideo®.

En la actualidad se sabe que la aracnoides es metabolicamente activa y capaz de formar vesiculas gigantes,
que pueden comunicarse en forma temporal con el espacio subdural o en la region del manguito dural, de
manera directa con el espacio epidural. Es probable que esto constituya un sistema de drenaje rapido de LCR
y aclaramiento de detritos del LCR®Y.

Seglin Macintosh-Lee®, ni el ligamento dentado, ni el septum subaracnoideo ejercen influencia ostensible
en la difusion de los anestésicos locales que se inyectan en el espacio subaracnoideo. Pero es facil imaginarse
que la distribucion del agente anestésico puede ser impedido por estas estructuras y ser la causa de bloqueo
inadecuado®. Este factor anatémico es reconocido como causa de bloqueo incompleto o unilateral®?;
después de depositar comprobadamente el anestésico local en el espacio subaracnoideo y en un caso similar
siguiendo a la realizacion de bloqueo epidural y subaracnoideo en la misma paciente-.

En estos ultimos afos, la disponibilidad de imagenes de resonancia magnética posibilitd considerar que
otras caracteristicas anatomicas estan relacionadas a fallas en anestesia subaracnoidea. En un estudio®® fue
identificada una caracteristica anatdmica extrafia del canal espinal lumbar en una paciente que reiteradamente
fallo el bloqueo. Encontraron a nivel de la tercera vértebra lumbar, en imagenes axial y sagital, que el area
dentro del saco dural era de 2.8 cm?, que en un grupo de mujeres jovenes normales es de 1.64 £0.33 cm?. Esta
mayor dimensioén cilindrica que se comprobo en la paciente respecto al resto del grupo control sugiere un
mayor volumen de LCR dentro del saco dural por debajo de la terminacion de la médula y puede afectar la
distribucion del anestésico local dentro del espacio subaracnoideo.

Otra caracteristica anatomica de importancia a tener en cuenta en la dispersion del anestésico local es el
punto de maxima inclinaciéon de la columna vertebral una vez que el paciente es colocado en posicion
horizontal. Tradicionalmente se aceptan los estudios realizados por Barker que considera que el punto mas
alto en el canal esta localizado en L3 y el punto mas declive en la region toracica a nivel de T5-6%?. Estudios
mas modernos con resonancia magnética®” han determinado que el punto mas alto es L4 y el punto bajo en la
region toracica es T7-9, pero aun no se ha definido totalmente si estas variaciones tienen validez significativa.

¢) Factores relacionados a la solucion anestésica:

En primer lugar debemos considerar la fecha de elaboracion y el almacenamiento de la solucion. De
ambos dependerd en gran medida el poder total, parcial o nulo de la droga. En los compuestos con
propiedades anestésicas del grupo amino ésteres (tetracaina, procaina, clorprocaina), la estabilidad de sus
soluciones es precaria y para mayor seguridad seria recomendable usarla antes de cumplir dos afios desde su
elaboracion habiendo estado conservada en lugar fresco y protegido de la luz. Los pertenecientes al grupo
amida (lidocaina, bupivacaina), presentan mayor estabilidad y pueden emplearse hasta tres afios después de su
preparacion2b,

La practica de preparar bandejas destinadas a realizar los bloqueos atin no fue desplazada totalmente y en
algunos centros asistenciales se incluye la ampolla del anestésico con la finalidad de asegurarse la



esterilizacion. Esto debe ser colocado en autoclave y esterilizado por el vapor a una presion de 20 1b/pol por
30 minutos; a esta presién (maximo 2 atmosfera) la temperatura del vapor de agua es de 126 °C®», Las
soluciones anestésicas locales comiinmente utilizadas pueden ser esterilizadas usando esta técnica®, aunque
frecuentes autoclavajes pueden causar caramelizacion de las que contienen glucosa asi como interferir con su
potencia analgésica.

Obviamente dentro de estos factores uno de los mas importantes es la dosis total de anestésico local
administrado. Dosis inadecuadas pueden ocasionar fallas parciales o totales. A pesar de que la raquianestesia
se practica desde hace cien afios no existe una regla de calculo que determine una dosis adecuada y continia
dependiendo de la experiencia del anestesidlogo la eleccion de una dosis apropiada de acuerdo al maximo
nivel de bloqueo sensorial requerido. Muchos factores afectan la distribucion del anestésico local en el fluido
cerebroespinal, pero la masa de droga utilizada tiene relevante importancia en la calidad y extension del
bloqueo™. Numerosos estudios, realizados con diferentes drogas, indican que la dosis total, y no el volumen
o la concentracion, es el parametro mas importante en afectar la distribucion del anestésico local en el LCR,;
consecuentemente es lo que determina el nivel de bloqueo sensorial®-?,

Debemos conocer los factores que pueden afectar la duracion de la anestesia espinal. Los principales
determinantes son el tipo de droga anestésica local utilizada y la dosis total (masa) inyectada®. Basados en su
duracion de accion, los anestésicos locales usados para anestesia espinal pueden ser clasificados en tres
grupos: de corta duracion de accion (procaina), con media duracion de accion (lidocaina-mepivacaina) y de
larga duracion de accion (tetracaina-bupivacaina)®. El efecto de la adicion de epinefrina en la duracion de la
anestesia espinal depende del anestésico local con el cual es combinado. Adicionandole a la lidocaina y a la
bupivacaina puede ser util si la cirugia va a ser realizada en la extremidad inferior o en el periné®'=®.
Asimismo, opioides o clonidina junto a la solucion de anestésico local prolongan la duracion del bloqueo
neural®, La experiencia clinica nos permite realizar una seleccion apropiada de estas drogas con la finalidad
de establecer un tiempo aproximado en la duracion del bloqueo para el tipo de cirugia a realizar.

Otro factor que debe tenerse en cuenta porque puede hacer fracasar una anestesia subaracnoidea es la
baricidad de la solucion y la posicion que adopta el paciente durante ¢ inmediatamente después de la
inyeccion. Al usar las soluciones hiperbaricas, con mayor densidad que el LCR por el agregado de glucosa, la
dispersion de la solucion esté influenciada por efecto de la gravedad y por lo tanto migran hacia zonas mas
declives®"™_ Si la puncion se realiza con el paciente en posicion sentado y no tomamos la precaucion de
horizontalizarlo rapidamente, corremos el riesgo de obtener una anestesia con predominancia en la region
sacra, con poca dispersion cefalica. En esta situacion el bloqueo no tendrda una altura adecuada y podra
resultar parcialmente insuficiente. Una situacion similar puede suceder cuando realizamos la puncion en
decubito lateral con inyecciones muy lentas o por utilizar agujas finas como la 29 G que s6lo admiten un bajo
flujo. En este caso puede ocurrir un bloqueo muy intenso en el hemicuerpo dependiente y bloqueo parcial en
la parte contralateral. Por lo tanto, para trabajar con soluciones hiperbaricas debemos considerar siempre la
posicion del paciente durante y luego de la inyeccion y estar atentos a la posicion final que adoptara en los
proximos minutos, pues la dispersion del anestésico local dependera de los puntos mas declives.

Las soluciones isobaricas presentan una densidad media similar al LCR, por lo tanto no se desplazan
demasiado, quedando el epicentro de concentracion limitado a la zona de puncion, “flotando” en el liquido,
alcanzando un menor ntimero de dermatomas con una accion que se prolonga en el tiempo®. Todo esto debe
tenerse en cuenta porque caracteriza el tipo de bloqueo (nivel bajo, tiempo prolongado, la posicion luego de la
puncion no logra modificar los niveles de anestesia), y de lo contrario facilmente incurriremos en errores.

La temperatura y el pH de la solucion anestésica empleada pueden afectar el nivel o la calidad del
bloqueo, tornandolo insuficiente. Soluciones mantenidas a temperatura muy inferiores a las corporales pueden
proporcionar niveles menores de bloqueo. Bajos valores de pH proporcionan menores cantidades de forma
basica del anestésico local, el que penetra en la membrana nerviosa, con consecuente disminucion de la
actividad de la droga®.

Es de observacion antigua, aunque rara, que a pesar del empleo de técnica rigurosa con utilizacion de
anestésicos de origen y potencia comprobadas, la raquianestesia falle de manera sorprendente. En una familia
se encontrd fallas en cinco de sus integrantes, lo que llevd a pensar en factores familiares como responsables
de tal anomalia, clasificando a los individuos en raquisensibles y raquirresistentes®®.

En 506 anestesias subaracnoideas continuas se informa sobre 43 fallas, de las cuales 18 no presentaron
ninguna analgesia, a pesar que todos los catéteres permanecian permeables después de la inyeccion,
obteniéndose LCR espontaneamente o por medio de una nueva aspiracion™. En 1970 se describié un caso de



falla total de raquiyanestesia continua, que fue considerado inexplicable®. Probablemente el secreto de estas
fallas de bloqueo subaracnoideo esté relacionado a las condiciones humorales del LCR relacionadas al
anestésico local, aunque permanecen sin ser explicadas. De todos modos, ante un caso de fracaso de esta
anestesia y titulada como raquirresistente por no poder encuadrarla dentro de las causas conocidas; primero,
debemos aceptar al mismo como hecho real y segundo, tratar de investigar y pensar en todos los factores que
pudieron causar el fracaso?.

conducta frente al fracaso

Como hemos apreciado existe una serie de condicionantes que pueden determinar que un bloqueo fracase
y aun frente a esto no todo es desalentador y muchas veces con pequefios complementos conseguimos superar
la situacion.

Asi es que diferenciamos los bloqueos parcialmente insuficientes o totalmente insuficientes.

En el primer caso, podemos tener un niimero insuficiente de metameras bloqueadas lo que determina: a)
una analgesia insatisfactoria o, b) una relajacion muscular deficiente. También podemos haber logrado un
bloqueo muy eficaz pero, ¢) con duracion insuficiente para el acto quirdrgico programado. En este caso el
nimero de metameras bloqueadas fue suficiente, pero la dosis total estuvo mal calculada.

En cambio, consideramos que el bloqueo es totalmente insuficiente cuando no tenemos condiciones
anestésicas para realizar la cirugia prevista.

Cuando falla completamente la raquianestesia, no se logra bloqueo sensitivo ni motor; seguramente
depositamos el anestésico local fuera del espacio. Se puede obtener confirmacion pesquisando la analgesia en
la region perineal luego de un tiempo de espera mayor de 10 minutos, periodo necesario para la fijacion del
anestésico local. Confirmado el fracaso, la conducta es repetir la técnica con la misma dosis de anestésico
local y si habiamos adicionado opioides, también los repetimos en la misma cantidad. Recordar que el tiempo
de espera entre ambos bloqueos debe ser de mas de 10 minutos, periodo necesario para un bloqueo minimo de
la dosis inicial; ademas en la practica apreciamos que la extension es lenta en algunos pacientes.

Si falla parcialmente la raquianestesia se pueden presentar varias opciones.

1) Frente a una situacion de bloqueo parcial constatado antes del inicio del acto quirtrgico y luego del
tiempo prudencial de espera, podemos repetir la raquianestesia. Debemos tomar las siguientes precauciones al
administrar la segunda dosis: cantidades menores de anestésico local (50%), y evitar la adiccion de epinefrina
u opiodes si fueron drogas utilizadas en la primera dosis. El exceso de epinefrina puede conducir a
complicaciones neurologicas y una nueva dosis de opioides, a depresion respiratoria.

2) Si ya se inicidé el acto quirGrgico y la analgesia es insatisfactoria, se puede complementar con
infiltracion del campo quirtrgico u otras modalidades de bloqueos periféricos. También se puede recurrir a la
analgesia con opioides por via sistémica o sedacion si se trata de un paciente muy ansioso que transforma un
leve estimulo tactil en doloroso.

3) Situaciones de bloqueo motor deficiente pero con analgesia, manifestada por dificultad en el cierre de la
pared. Estas situaciones las observamos en pacientes obesos o bronquiticos cronicos, cuya respiracion es
predominantemente abdominal. En este caso dificilmente las conductas anteriormente descritas pueden
contornear el problema y debemos optar por la anestesia general, la cual queriamos evitar por no ser la mejor
indicacion.

4) El bloqueo fue de buena calidad, pero progresivamente va perdiendo eficacia y la duracion se vuelve
insuficiente para el acto quirirgico determinado. Probablemente la dosis o masa total del anestésico local
inyectado fue pobre o el tiempo quirargico se prolongd con relacion a lo previsto. La conducta en este caso
dependera de la magnitud de la situacion y la experiencia nos indicara en qué momento del bloqueo
pondremos en practica las medidas anteriores.

Al analizar el procedimiento realizado surge inevitablemente una pregunta: ;La segunda punciéon aumenta
el riesgo de desarrollar una cefalea? No existen trabajos que evalten la incidencia Unicamente con doble
puncion. Numerosos estudios estan dirigidos a determinar el impacto de frecuencia en situaciones de
multiples punciones, aunque suponen que una segunda puncion en el saco dural aumenta el riesgo de
desarrollar cefalea®.

Las técnicas regionales se asocian frecuentemente con sedacion del paciente. En estos casos es 1til utilizar
farmacos de vida media corta y resulta imperiosa la necesidad de monitorizacion intraoperatoria continua de
los parametros cardiovasculares y saturacion de oxigeno.



Frente a la necesidad de recurrir a la anestesia general optamos por una técnica convencional con control
de la via aérea.

conclusiones

La anestesia subaracnoidea es una técnica relativamente facil de ser realizada con excelentes resultados
para obtener analgesia y relajacion muscular de buena calidad, pero aun en las mejores manos puede ocurrir
un fracaso. Existe con cierta probabilidad un motivo para explicar la falla, el cual debemos anexar a nuestra
experiencia personal y corregirla para casos futuros.

Las causas pueden estar relacionadas con la técnica, con el paciente o con la solucion anestésica. Algunos
de estos factores pueden determinar que un bloqueo falle parcial o totalmente. Frente al fracaso no todo esta
perdido. Si las condiciones quirirgicas lo permiten es una buena opcion repetir la raquianestesia; de lo
contrario, muchas veces asociando pequefios complementos podremos superar la situacion.
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