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RESUMEN

La anestesiologia ha venido evolucionando teniendo mucho impacto en el campo
médico quirargico; El bloqueo epidural es uno de los procedimientos mas utiles y
versatiles permitiendo al médico proporcionar adecuada analgesia y anestesia en
los diferentes procedimientos quirdrgicos; muchos estudios han demostrado los
beneficios del bloqueo epidural.

Este estudio es descriptivo corte transversal prolectivo; se realizé para conocer las
complicaciones mas frecuentes del bloqueo epidural y la eficacia del manejo, a
todos los pacientes que se complican con la anestesia regional; se plantearon los
siguientes  objetivo especificos; las caracteristicas clinicas generales de la
poblacién en estudio, las complicaciones mas frecuentes y como tercer objetivo el
manejo de cada una de las complicaciones que se presentaron. Utilizamos hojas
de anestesia, la clinica de cada paciente y observacion directa de los blogueos.

El universo fue de 1560 pacientes de los cuales obtuvimos una muestra de 60
pacientes en 6 meses, se incluyeron todos los pacientes que tuvieron complicacién
durante el procedimiento anestésico, para cirugias programadas o de emergencia,
en los cuales se les aplico anestesia tanto por residentes como médicos de bases.

La edad promedio segun Mediana 35 con un intervalo intercuartilar de 28 a 50
afos, cabe descartar que la poblacién relativamente adulta, predomind el sexo
femenino 35 casos, siendo el 18.3% cesarea, nuestra poblacion se encontraron
como la comorbilidad mas frecuentes de Diabetes Mellitus seguida por la HAS y
Obesidad. Segun las cirugias ubicadas por zonas, la mas frecuente es la de
miembros inferiores, por el riesgo laboral, que existe mayor incidencias de fracturas
de miembros inferiores. Dentro de las complicaciones mas frecuentes de acuerdo a
la técnica fue la posicion de la aguja y la canalizacién de los vasos, seguidas por la
rotura de duramadre, su principal presentacién clinica fue en bloqueos
subaracnoideo lo que se planteé que fueron roturas inadvertidas de duramadre,
otras de las complicaciones que tuvo mayor frecuencia fue el boqueo fallido siendo
su principal manifestacién la localizacién incorrecta de anestésicos locales. Durante
nuestro trabajo se logré identificar que en todas las roturas de duramadre se coloco
parche hematico, aunque no tuviera cefalea postpuncion, respecto al blogueo
subaracnoideo la anestesia general fue el manejo que se le brindo, al igual para el
blogueo fallido, referente al manejo por intoxicaciones fueron pocos casos todos
fueron manejados con propofol sin importar la magnitud de la intoxicacion,
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I. INTRODUCCION

El bloqueo epidural es uno de los procedimientos mas utiles y versétiles de la
anestesiologia moderna; es Unico en cuanto a que puede colocarse casi en
cualquier nivel de la columna vertebral, y de ahi su flexibilidad en la préactica
clinica. Es mas versétil que la anestesia espinal porque permite al médico
proporcionar anestesia y analgesia, asi como el diagnéstico y tratamiento de
sindromes de enfermedades cronicas. Por otra parte, como puede usarse para
complementar la anestesia general, los niveles de esta ultima no tienen que ser
tan profundos y, por ende, la evolucion del procedimiento es mas estable desde
el punto de vista hemodinamico y la recuperacién mas rapida, ademas de que el

control del dolor postoperatorio es mayor.2

En muchos estudios se han demostrado los beneficios del bloqueo epidural. La
anestesia o la analgesia epidural pueden reducir respuestas fisioldgicas adversas
a la intervencion quirdrgica del tipo de hiperactividad del sistema nervioso
auténomo, estrés cardiovascular, degradacion de tejido, incremento del indice
metabdlico, disfuncion pulmonar y disfuncién del sistema inmunitario. Se ha
demostrado, por otra parte, que la analgesia epidural toracica disminuye la
incidencia de infarto del miocardio y de complicaciones pulmonares
posoperatorias, ademas de que favorece el regreso de la motilidad
gastrointestinal sin poner en riesgo lineas de sutura recientes en el tubo digestivo.
La anestesia y la analgesia epidurales reducen la incidencia de la
hipercoagulabilidad. En estudios aleatorios bien hechos se ha demostrado que,
en comparacion con la anestesia general con opioides por via sistémica, el uso
perioperatorio de la anestesia y la analgesia epidurales suele reducir la

mortalidad y la morbilidad generales en aproximadamente 30%. 2

El bloqgueo neuroaxial es una técnica de anestesia metamérica de enorme
utilidad clinica. Con analgesia sensitiva loco-regional y bloqueo motor, bloqueo

simpatico segun la concentracion o volumen de anestésico local.
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Nacida en el siglo xx con el nombre de anestesia metamérica, la anestesia
epidural segmentaria fue descrita y utilizada por primera vez por un cirujano

militar espafiol, Fidel Pagés (1921).5

En 1931 el cirujano italiano Archile Dogliotti, realizé una intervencion quirargica
abdominal con anestesia epidural lumbar de una sola inyeccién y popularizo el
método de la anestesia epidural segmentaria. Identificé correctamente el espacio
epidural al describir la pérdida repentina de resistencia una vez que la aguja
atraviesa el ligamento amarillo. Se le atribuye al anestesidlogo cubano Manuel
Martinez Curbelo haber hecho mas préctica la técnica. En una visita a la Clinica
Mayo en 1947, vio a Edward Tuohy efectuar bloqueos espinales continuos, quien
habia remplazado las agujas espinales afiladas por un disefio de punta curva
creado por Ralph Huber. Tuohy modificé la aguja afiadiéndole un estilete para
disminuir el riesgo de que se obstruyera con piel durante la insercion.zo

Mas tarde, Curbelo usoé la aguja de Tuohy con un catéter uretral de seda para
anestesia epidural lumbar segmentaria continua. Mas recientemente se han
hecho varias modificaciones a la aguja epidural de Tuohy Huber que se utilizan
en el ejercicio moderno de la anestesia. Los catéteres epidurales han
experimentado otros cambios importantes desde el catéter de seda 3.5 F original
usado por Curbelo. Dichos catéteres eran dificiles de esterilizar y susceptibles de
causar infecciones graves. En la actualidad, se usan polimeros de nailon, teflon,
poliuretano y silicona para producir catéteres delgados, resistentes al
acodamiento y a la traccion, y con la rigidez apropiada.s El anestésico local que
se inyecta en el espacio epidural se distribuye en sentido ascendente y
descendente, bloqueando los nervios espinales en su trayecto desde la medula

espinal hasta los orificios intervertebrales correspondientes.
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ll. MARCO TEORICO

DEFINICIONES s

Anestesia epidural: consiste en la introducciéon de una aguja especial en el espacio

epidural, lo que permite la llegada del anestésico, analgésico o sustancias
neuroliticas a las raices nerviosas, médula espinal y tal vez a los segmentos

nerviosos. Complicacién

Viene el latin complicatio: latrogenia

Viene del griego iatros: médico y génesis es decir originado por el médico o los
medicamentos Error médico.

Es una conducta clinica equivocada en la practica médica como consecuencia de la
decision de aplicar un criterio incorrecto.

Evento adverso:

Es un hecho inesperado no relacionado con la historia natural de la enfermedad
como consecuencia del proceso de atencion médica. De acuerdo con The Nacional
Center for Patient Safety, los eventos adversos son incidentes desfavorables,
percances terapéuticos, lesiones iatrogénicas u otros sucesos negativos que
ocurren directamente asociados a las prestaciones de la atencion médica.

Dentro de los efectos adversos existe un grupo de ellos que produce una mayor
gravedad en el estado de salud se denomina:

Evento centinela:

Hecho inesperado no relacionado, con la historia natural de la enfermedad que
produce la muerte del paciente una lesién fisica o psicolégica grave o el riesgo de
sufrirlas a futuro.

La prevencion de los efectos adversos requiere de la identificacion, prevencion y
control de los riesgos capaces de ocasionarlos a traves de resolver problemas
estructurales de contar con material y equipo en cantidad y calidad suficiente de
tener anestesidlogos con experiencias bien capacitadas y actualizadas que

garanticen su competencia profesional.s
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Los eventos adversos relacionados con el acto médico son en el momento actual el
término aceptado para describir una complicacion o una iatrogenia, o in error
médico, o un efecto colateral secundario a la aplicacién de farmacos o de algunas
técnicas invasivas como es la analgesia — anestesia neuroaxial.

Cuando se reporte en el expediente un incidente o un accidente anestesico, se
propone usar las palabras eventos adversos, ya que en términos legales son mejor
aceptadas e implican menos responsabilidad para el medico en comparacion a una
complicacion, iatrogenia o error médico que si implica responsabilidad legal del

médico tratante.s

Clasificacion 26

Dos grandes grupos:

Las que se presentan con el tiempo de inicio Y
las que se relacionan a sus factores etiolégicos

Sequn el tiempo de inicio.

l. Inmediatas: son aquellos que se presentan desde el inicio de la técnica
hasta 15 minutos después de aplicado el anestésico local u otros
farmacos en el espacio peridural o en el subaracnoideo.

Il. Mediatos: van desde los siguientes 15 minutos de administrado el
farmacos hasta el alta de la paciente de sala de recuperacion. Es decir
son aquellos que se presentan mientras dura el efecto de la anestesia
neuroaxial.

[l Tardios se observan después de la salida de la sala de recuperacion

hasta 60 dias posterior al alta hospitalaria.

Ventajas del blogueo epidural.

Puede reducir respuestas fisioldgicas adversas a la intervencion quirargica del tipo
de hiperactividad del sistema nervioso auténomo, estrés cardiovascular,
degradacion de tejido, incremento del indice metabdlico, disfuncién pulmonar y

disfuncion del sistema inmunitario.1s
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La analgesia epidural toracica disminuye la incidencia de infarto del miocardio y de
complicaciones pulmonares posoperatorias, Ademas de que favorece el regreso de
la motilidad gastrointestinal sin poner en riesgo lineas de sutura recientes en el tubo

digestivo.

La anestesia y la analgesia epidurales reducen Ila incidencia de Ila

hipercoagulabilidad.

En estudios aleatorios bien hechos se ha demostrado que, en comparacion con la
anestesia general con opioides por via sistémica, el uso peroperatorio de la
anestesia y la analgesia epidurales suele reducir la mortalidad y la morbilidad

generales en aproximadamente 30%.1

Contraindicaciones:

Absolutas

Rechazo al método de anestesia

Hipovolemia grave o no corregida (simpatectomia con hipovolemia puede causar

colapso circulatorio profundo)

Incremento de la presion intracraneal (suele predisponer a una hernia del tallo
encefalico en caso de puncién dural accidental o si se inyecta con rapidez un

volumen considerable de anestésico en el espacio epidural)
Infecciones en el sitio de inyeccion

Alergia verdadera a anestésicos locales de ambas clases es extremadamente

rara.is

Relativa;

Coagulopatia sea iatrogenia o idiopatica

Anticoagulantes deben suspenderse con base al mecanismo de accién y la duracién

del farmaco segun la sociedad de american society of regional anessthesia and pain
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medicine (el bloqueo puede colocarse 4 hrs después de la ultima dosis de heparina
por via subcutdnea y 12 hrs después de la ultima dosis de heparina de bajo peso

molecular) 1s

Aspirina no constituyen una contraindicacion del bloqueo epidural uno maximo dos

intentos para la colocacién del catéter.

Estados del gasto cardiaco fijo (incapacidad para incrementar el gasto cardiaco en
respuesta a simpatectomia)

Anormalidades anatémicas de la columna vertebral
Enfermedad neurolégica inestable
Paciente que no coopera

Es mejor evitar la colocacion de bloqueo epidural durante siete dias después de la

administra de clopidogrel y 14 dias luego de administrar ticlopidina. 27
Anatomia

La clave para la administracion segura y eficaz de un bloqueo epidural empieza con
el conocimiento profundo de la anatomia de la columna vertebral, los ligamentos y
el riego sanguineo, el espacio epidural, el conducto raquideo y las estructuras

relacionadas. 23

Las funciones primarias de la columna vertebral son mantener la postura erecta,
encerrar la médula espinal y protegerla y proporcionar sitios de fijaciéon para los
musculos de que dependen los movimientos de la cabeza y el tronco. La columna
vertebral normal se ve recta desde la direccion dorsal o ventral, pero vista de lado,
muestra dos curvaturas convexas en direccion ventral en la region cervical y la

lumbar, que le dan el aspecto de una doble C 25
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Estructura de las vértebras

Cada vértebra estd compuesta de un cuerpo vertebral y un arco 6seo. Este ultimo
consta de dos pediculos anteriores y dos laminas posteriores. Las apofisis
transversas se localizan en la unién de los pediculos y la lamina, en tanto que la
apofisis espinosa esté en la union de las laminas. El angulo de las apdfisis espinosas
varia en las regiones cervical, toracica y lumbar; son casi horizontales en la cervical,
la toracica inferior y la lumbar, pero el &ngulo es mucho mas agudo en la regién
toracica media. El Angulo mas acentuado se encuentra entre las vértebras T3y T7

y hace mas dificil la insercion de una aguja epidural en la linea media.zs.
Articulaciones de la columna vertebral

Las vértebras se articulan en las articulaciones intervertebrales y de faceta, las
cuales estan localizadas entre cuerpos vertebrales adyacentes y mantienen la
fuerza de fijacion entre vértebras. Las articulaciones de faceta se forman entre las
apdfisis articulares y reciben abundante inervacién de la rama medial de la rama
dorsal de los nervios espinales, inervacion que sirve para dirigir la contraccion de

los musculos que mueven la columna vertebral. 29
Ligamentos

Las vértebras estan unidas entre si por una serie de ligamentos y discos. En posicion
anterior, los cuerpos vertebrales estan separados por los discos intervertebrales. El
ligamento que los conecta va de la base del craneo al sacro, y se llama ligamento
vertebral comun anterior. La superficie posterior de los cuerpos vertebrales esta
conectada por el ligamento vertebral comun posterior, que también forma la pared

anterior del conducto vertebral.2s

Los otros ligamentos importantes son:

« Ligamento intertransverso: conecta las apdfisis transversas.
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« Ligamento supraespinoso: se fija en los vértices de las apdfisis espinosas y
va del sacro al craneo, donde se convierte en el ligamento cervical posterior.

« Ligamento interespinoso: conecta las apdfisis espinosas.
« Comparacion de las vértebras cervicales, toracicas y lumbares.

Ligamento amarillo: es grueso y elastico, y conecta las laminas; estd compuesto de
un ligamento derecho y uno izquierdo que se unen en la linea media, formando un

angulo recto; se estrecha hacia las apdfisis articulares.zs
Medula espinal y conducto raquideo

El conducto raquideo esta formado por agujeros vertebrales adyacentes;
proporciona apoyo y proteccién a la médula espinal y las raices nerviosas. La
médula espinal se extiende del agujero occipital al nivel vertebral L1-2 en adultos y

el L3 en nifios, antes de convertirse en el cono terminal de la médula espinal.

De la médula espinal parte una serie de raices dorsales y ventrales que convergen
para formar nervios espinales mixtos. Dichos nervios contienen fibras motoras,
sensitivas y, en muchos casos, del sistema nervioso autbnomo. Hay ocho pares de
nervios espinales cervicales, 12 toracicos, cinco lumbares, cinco sacros y uno
coccigeo. Las raices que estan en posicion inferior respecto del terminal de la
médula espinal se convierten en la cola de caballo antes de salir a través del agujero
lumbar y el sacro. Una vez que los nervios espinales salen del conducto raquideo a
través de los agujeros intervertebrales, se dividen en las ramas primarias anteriores
y posteriores. Las ramas primarias posteriores inervan la piel y los masculos de la
espalda, en tanto que las anteriores hacen lo propio con el resto del tronco y las
extremidades. Cada nervio espinal inerva una region especifica de piel denominada
dermatoma. Los nervios segmentarios adyacentes se superponen. La pérdida de
un solo nervio espinal producira alteraciones de un area de sensacion, pero no
resultara en una pérdida sensitiva total. Por ejemplo, tendrian que destruirse cuando
menos tres nervios espinales consecutivos para que la pérdida sensitiva fuera total

en la dermatoma inervada por el nervio de en medio de los tres.zs
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Las fibras preganglionares del sistema nervioso simpatico surgen de la médula
espinal, de T1 a L2. Viajan con los nervios espinales para formar la cadena
simpatica, la cual abarca la longitud total de la columna vertebral en las caras
anterolaterales de los cuerpos vertebrales. Esta cadena da lugar al ganglio

estrellado, los nervios esplacnicos y el plexo celiaco.2s

Para indicar el nivel de bloqueo de la dermatoma pueden usarse puntos sencillos
de referencia superficial que se correlacionan con el nervio espinal segmentario. El

grado y el efecto del bloqueo simpatico dependen de la altura de éste.2s
Meninges y espacios meningeos

La médula espinal y sus raices estan rodeadas por tres capas de membranas. La
capa mas profunda, llamada piamadre, esta intimamente unida a la superficie de la
meédula espinal y las raices de los nervios espinales. A medida que las raices de
estos nervios se extienden en direccion distal, la piamadre se transforma en la
segunda capa, llamada aracnoides, la cual se desprende de las raices y vuelve a
atravesar la piamadre, encerrando a la médula espinal en una cavidad llamada
espacio subaracnoideo, el cual esta lleno de liquido cefalorraquideo; transmite
vasos sanguineos hacia la médula espinal y desde esta ultima. En la superficie de
la aracnoides esta la duramadre, que es una membrana gruesa, y el espacio que
las separa se llama subdural, el cual es insignificante, pues la presién del LCR
empuja a la aracnoides contra la duramadre. Contiene una pequefia cantidad de
liquido seroso que permite que la duramadre y la aracnoides se muevan una sobre

otra.2

Como su volumen es extremadamente pequefio, se le considera como un espacio

potencial.2
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Espacio epidural

El espacio epidural tiene una forma generalmente cilindrica, y presenta expansiones

laterales a nivel de los agujeros de conjuncion.

Sus limites son:

Por arriba: el agujero occipital, donde el periostio del canal vertebral y la duramadre

medular se fusionan para formar la duramadre intracraneal.

Por abajo: el hiato sacrococcigeo o escotadura sacra (hiatus sacralis) y la

membrana sacrococcigea.

Lateralmente: el periostio de los pediculos y los agujeros de conjuncién.

Por delante: el ligamento vertebral comun posterior, que recubre los cuerpos

vertebrales y los discos intervertebrales.

Por detras: el periostio de la cara anterior de las laminas, las apdfisis espinosas y
los espacios interlaminares ocupados por los ligamentos amarillos (ligamentum

flavum).s

Como el abordaje y penetracion al espacio epidural se hace por via posterior, es
importante precisar sus limites posterior y lateral para la comprension de la

técnica.1s

La pared posterior esta constituida por las laminas vertebrales, unidas entre si por
los ligamentos. El ligamento amarillo, formado esencialmente por fibras elésticas,
tiene una forma rectangular. Se inserta sobre el borde superior e inferior de las dos
laminas adyacentes. Bastante delgado en la region cervical, es mas grueso en la
region lumbar. Su cara anterior esta separada de la duramadre por la grasa y las

venas peridurales.is
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Cada espacio interlaminar posee dos ligamentos amarillos, derecho e izquierdo,
unidos entre si en la linea media. El angulo de union de los dos ligamentos, saliente
hacia detras, se confunde con el borde anterior del ligamento interespinoso. Por su
elasticidad y su espesor de varios milimetros en la regién lumbar, este ligamento
ofrece una resistencia bastante caracteristica en el momento de ser atravesado por

la aguja de puncion epidural.17

Las paredes laterales del espacio epidural estan fenestradas por una serie de
orificios que dan paso a los nervios raquideos: los agujeros de conjuncion
(fordmenes intervertebrales). Por estos agujeros de conjuncion el espacio epidural
establece una continuidad con el espacio paravertebral, y es posible inducir un
bloqueo epidural inyectando un anestésico local en la proximidad de un agujero de

conjuncion, cuando se intenta realizar un bloqueo paravertebral.ss

Clasicamente su grado de permeabilidad influye en la difusién de los anestésicos
locales inyectados en el espacio epidural. En el sujeto de edad avanzada, un tejido
fibroso los hace progresivamente impermeables (Estenosis de canal y reduccion del
diametro de los agujeros de conjuncion), lo que explica en parte la reduccién de la
dosis, que se hace necesaria en el sujeto de edad avanzada, para obtener un mismo
grado de blogueo. Lateralmente, la duramadre forma en cada nervio raquideo un
manguito que envuelve las dos raices y el propio nervio, el cual va a fijarse al
periostio de los agujeros de conjuncion. A nivel de las raices raquideas, la piamadre
se confunde con el neurilema de dichas raices. A nivel de los agujeros de
conjuncion, los espacios aracnoideos envian una pequefia prolongacién que
acompafia a las raices en el interior de su estuche dural; esta prolongacion esta

mas desarrollada a nivel de la raiz posterior que de la anterior.23

El manguito de duramadre que envuelve las raices forma pues un pequefio fondo
de saco que contiene liquido cefalorraquideo, y este fondo de saco so6lo esta
separado del espacio epidural por la duramadre, muy delgada a dicho nivel. La

delgadez de la duramadre a nivel de estos manguitos explica que se trate,
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verosimilmente, de una zona de eleccion para el paso de anestésicos locales hacia
el liquido cefalorraquideo. Ademas, a ese nivel, la duramadre y la aracnoides estan
en contacto directo, pero pueden ser separadas facilmente, por lo que existe la
posibilidad de insertar un catéter epidural en el espacio subdural (entre duramadre

y aracnoides — espacio virtual sin liquido cefalorraquideo).11

El espacio subaracnoideo queda delimitado entre aracnoides y piamadre y contiene

liquido cefalorraquideo.

Lo ocupan la grasa, el tejido areolar, los linfaticos, las venas y las raices nerviosas
que cruzan a través de él, pero no hay liquido libre. El volumen de grasa es mayor
en las personas obesas y menor en los ancianos. Se supone que la reduccién de la
grasa epidural explica los cambios de las dosis epidurales relacionados con la

edad.32

El espacio epidural contiene muchos vasos sanguineos, incluso el plexo venoso de
Baston. El plexo de Baston es continuo con los vasos iliacos en la pelvis y el sistema
acigos en las paredes abdominal y toracica del cuerpo. Dado que este plexo carece
de valvulas, la sangre que proviene de cualquiera de los sistemas conectados puede
fluir hacia los vasos epidurales. Esto tiene especial importancia en obstetricia,
cuando los vasos de la cava comprimidos pueden llevar a ingurgitacion de las venas
epidurales, lo que aumenta el riesgo de entrada del catéter hacia una vena. La
ingurgitacién es aun mayor en los agujeros intervertebrales, donde los vasos

pueden sobresalir desde el conducto vertebral.

En consecuencia, con una insercién de aguja fuera de la linea mediall quiza sea

mas probable la penetracion en un vaso sanguineo.1s

El espacio epidural es relativamente estrecho por delante y lateralmente, donde esta
tabicado por las vainas durales de las raices raquideas y por las adherencias
anteriores del saco dural al canal vertebral. En cambio, es muy amplio por detras,

contiene una grasa muy fluida en la que discurren venas voluminosas que
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constituyen los plexos venosos epidurales o intrarraquideos. Esta atravesado

también por las arterias destinadas a la médula y a sus envolturas.13

La anchura del espacio epidural, es decir la distancia que separa el ligamento
amarillo de la duramadre, varia con el didmetro de la médula, la cual presenta dos
engrosamientos, uno cervical, maximo a nivel de C6, y otro lumbar, maximo a nivel
de T12. En la regién cervical baja, la anchura del espacio epidural, muy delgada, es

del5a2 mms

Por debajo de C7, el espacio epidural se ensancha, sobre todo desde el punto de

flexion del cuello, para alcanzar entre 3y 4 mm a nivel de Tl.s

En la region toracica media, la anchura del espacio es de 3 a 5 mm, siendo maxima

a nivel de L2 donde alcanza, en la linea media, entre 5y 6 mm en el adulto.s

El espacio epidural contiene arterias, venas y linfaticos. Las venas estan
particularmente desarrolladas a nivel del canal raquideo, en el que forman varias
redes complejas. A nivel de los agujeros de conjuncion, los plexos venosos hacen
comunicar los plexos intrarraquideos con las venas y con los plexos
extrarraquideos. El plexo vertebral comunica con las venas abdominales y toracicas
por los agujeros de conjuncion, hecho que explica que las presiones en dichas
cavidades se transmitan directamente a las venas peridurales. En caso de
compresion de la vena cava inferior, las venas peridurales se distienden con
aumento de su flujo, en especial a nivel de la vena acigos, que en el mediastino

derecho desemboca en la vena cava superior.s

Estas disposiciones anatdmicas subrayan tres puntos importantes para la

seguridad de la anestesia epidural.s

La aguja de puncion debe atravesar el ligamento amarillo en la linea media para
evitar la puncion de las venas peridurales, fundamentalmente situadas en la regién

lateral del espacio.s
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La puncion, la introduccion de un catéter o la inyeccion del anestésico local no deben
realizarse cuando existe un aumento de la presion toracoabdominal que va
acompafiada de dilatacion de las venas peridurales; en caso de compresion de la
vena cava inferior, es necesario reducir las dosis, disminuir la velocidad de inyeccion

y evitar con sumo cuidado realizar una puncion venosa accidental.s

La columna vertebral, por donde discurre el conducto vertebral, se compone de siete

vértebras cervicales, doce toracicas, cinco lumbares y cinco sacras (fusionadas).s

Para llegar hasta el espacio epidural, la aguja debe atravesar el ligamento
supraespinoso, el ligamento interespinoso vy, por ultimo, el ligamento amarillo, que
une las laminas adyacentes y es el mas grueso y robusto de los ligamentos

raquideos.

El espacio epidural se extiende desde el orificio occipital mayor hasta el coxis (0
coccix). La duramadre espinal discurre desde el orificio occipital hasta
aproximadamente la | o Il vértebra sacra. Ademas, existe una capa Unica de tejido
conjuntivo intimamente adherida a la pared del conducto vertebral que recubre los
huesos, discos y ligamentos que componen el conducto. Esta capa suele
considerarse como el periostio, pero reviste no solo el hueso sino también los

ligamentos y es facil de arrancar (a diferencia del periostio). 14

Algunos expertos la denominan «capa externa» de la duramadre. Las dos capas se

hallan adheridas a C1 -C3 en la regioén cervical.

La médula espinal nace en el encéfalo y termina a nivel de L1/L2, mientras que la

duramadre acaba en S1/S2.

Ademas de los nervios espinales, el espacio epidural contiene un tejido adiposo y
vasos sanguineos que se dirigen a y desde las vértebras, médula espinal, meninges

y nervios espinales.

Al espacio epidural se puede acceder en cualquier lugar de su trayecto, desde el

espacio intervertebral C3-4 hasta el hiato del sacro a nivel de S4-5. Como la médula
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espinal termina en LI-L2, el lugar mas comln de penetracion es la region lumbar
baja. Los nervios de la cola de caballo entran en el espacio epidural al terminar la
duramadre espinal, es decir, en S1-2. Por eso, con el abordaje lumbar se pueden
bloguear facilmente todos los nervios sacros mientras que, al mismo tiempo, parte
del anestésico local asciende para bloquear los segmentos toracicos. Sin embargo,
el acceso al espacio epidural en niveles diferentes a la regién lumbar ofrece ciertas
ventajas cuando se trata de obtener bandas discretas de anestesia en una

determinada region.12

Los nervios espinales inervan dermatomas especificos del cuerpo y los niveles de
blogqueo que se requieren para las distintas intervenciones quirdrgicas varian de la

siguiente manera:

Cirugia abdominal alta T5-6 (incluida cesarea), Abdominal baja T8-9, Miembro
inferior T12, Perineal S1, Vesical T10, Renal T8.

Fisiologia Del Bloqueo Epidural

A.- Efectos cardiovasculares

El bloqueo epidural realizado con anestésicos locales provoca siempre un bloqueo
simpatico acompafado de un blogueo nervioso somatico, ya sea motor, sensitivo o
mixto. El bloqueo simpatico puede ser de fibras vasoconstrictoras (por debajo de
T4) — periférico, o de las fibras simpaticas cardiacas (T1-T4) — blogueo simpatico
central o cardiaco. Se habla de bloqueo simpatico “periférico” cuando el nivel de
blogueo sensitivo se produce a nivel T10. Todo ello conlleva hipotensién arterial y

taquicardia inicial con bradicardia ulterior.37

En general, para cirugia abdominal inferior nos basta un nivel de bloqueo sensitivo

T10, T4 para cirugia abdominal superior y T1 para cirugia del térax.

Desde T6-L1 se produce bloqueo simpético esplacnicos con remansamiento o

estasis de sangre en visceras abdominales.
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El nivel de bloqueo simpatico suele ser similar al del bloqueo somatico, en el caso
del bloqueo epidural, mientras que en el bloqueo subaracnoideo suele ser dos

dermatomas superior al del bloqueo sensitivo.

Los efectos cardiovasculares dependen también en parte de la absorcion sistémica
de los anestésicos locales empleados en el blogqueo epidural. El bloqueo epidural
se acompafa de cambios en el tono vagal que conllevan un predominio del mismo

con tendencia a la bradicardia e hipotension arterial.ss

La instauracion del bloqueo simpatico en el bloqueo epidural es mas gradual y
progresiva que en el bloqueo subaracnoideo, con lo que la adaptacion al mismo
suele ser mejor. Por el contrario hay autores que defienden que el bloqueo simpatico

es un fendmeno “todo o nada”, o se da o no se da (7,8)

Por todo ello, es conveniente realizar el bloqueo en posicion de decubito lateral
(mejor que sentado) para evitar los efectos deletéreos del bloqueo simpatico, o si
ello no es posible, colocar rapidamente al paciente en posicion de decubito supino

tras la realizacion del mismo.

La precarga con soluciones isotonicas antes del bloqueo 500-1000 ml también
ayudan a evitar el descenso brusco del gasto cardiaco por estasis del volumen
sanguineo en los vasos de capacitancia (extremidades inferiores y visceras
abdominales). Ademas la estasis de sangre en las EEII conlleva un aumento local

de la temperatura de casi 8°C.

El aumento de actividad simpatica eferente, mediada por los barreceptores, se
produce a través de los nervios vasoconstrictores simpaticos (T1-T5) si no estan
blogueados y por las catecolaminas circulantes liberadas en la médula suprarrenal
(por aumento de actividad de cualquiera de las fibras esplacnicas T6-L1. Ademas
los esfinteres precapilares tienen capacidad de conseguir autorregulacion tras la

inhibicién de la actividad nerviosa.is
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El blogueo por encima de T1-T4 conlleva descenso del cronotropismo (frecuencia)

e inotropismo (contractilidad miocardica).

Ademas, conviene recordar que a dosis bajas, la adrenalina posee efectos beta, es
decir, taquicardia y aumento del gasto cardiaco a nivel central, e hipotensién arterial

por vasodilatacion a nivel periférico ().
B.- Efectos viscerales abdominales

A nivel vesical urinario se produce atonia secundaria al bloqueo de los segmentos
sacros S2-S4. El bloqueo simpatico esplacnicos T6-L1 conlleva aumento del
predominio parasimpéatico con aumento del peristaltismo intestinal y ureteral. C.-

Termorregulacion:

Puede ocurrir hipotermia por vasodilatacion secundaria a bloqueo epidural extenso
en areas de baja temperatura (quirdfano). Este descenso de temperatura no justifica
el inicio de temblores rapidos en algunos pacientes tras el bloqueo. Ello se deberia
a descenso de la temperatura central secundaria a vasodilatacién periférica, efectos
de los anestésicos locales sobre los centros termorreguladores tras absorcién
sistémica, inhibicion medular de las fibras termo-receptoras aferentes (pérdida de
sensacion de calor tras una sensacion fria), y efecto directo de las soluciones
anestésicas frias sobre las estructuras termo-sensibles de la médula espinal (ésta

es la hipétesis mas probable).s
D.- Efectos neuroendocrinos

El bloqueo epidural previene la liberacion de catecolaminas, de cortisol (que
normalmente aumenta en el acto quirargico); los niveles de glicemia se mantienen,
con una reduccion de los cambios intraoperatoria y postoperatorios de la
aldosterona (que normalmente aumenta) y la renina-angiotensina Il plasmaticas,
supresion de los aumentos de prolactina, inhibicion de la respuesta de la hormona
de crecimiento y la ACTH a la cirugia, sin afectar los niveles de hormonas tiroideas,

y se produce tras el blogueo una inhibicion de la lipolisis intraoperatoria.
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En resumen se produce una modificacion favorable de la respuesta de estrés a la
cirugia (s,9).
Dosificacion Del Bloqueo

La dosis de bloqueo epidural a nivel lumbar es de 1 ml por metamera a bloquear. A
nivel toracico 0,5 ml por metadmera al igual que a nivel cervical. A nivel caudal

1.5 - 2 ml por metamera a bloquear.
Los factores que afectan al grado y extension del bloque epidural son:

1
2

Lugar de inyeccion y grosor de las raices nerviosas,

Edad (a mayor edad menor volumen del espacio por estenosis de canal
(por artrosis degenerativa) y menor volumen de anestésico local requerido),
3- Altura,

4- Postura del paciente (efecto minimo),

5- Agente anestésico local empleado, dosis, volumen y concentracién, adicién
de adrenalina (efecto analgésico, taquicardia e hipotension por las dosis beta
empleadas, vasoconstriccibn local vasos epidurales), soluciones
bicarbonatadas (acorta la latencia, 0,1 ml de bicarbonato 1molar por cada

10 ml de anestésico local) o

Técnicas de localizacidon del espacio epidural.

Equipo Necesario

El equipo necesario estéril para realizar la intervencion ya que se considera un

procedimiento invasivoii.

A.- Posicion del paciente

1- Decubito lateral con la columna totalmente flexionada

2- Sentado con los pies en una silla y flexionado hacia adelante.o
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Preparacion del paciente

El bloqueo epidural sélo debe realizarse en instalaciones que retunan todos los
requisitos para la anestesia, con capacidad de ventilacion asistida asi como todos
los equipos y farmacos para la reanimacion cardio-pulmonar. Todo anestesidlogo
gue realice un bloqueo epidural debe saber diagnosticar de inmediato las posibles
complicaciones de la técnica, como toxicidad sistémica aguda a anestésicos locales
(por inyeccién intravascular accidental de anestésico local) o la anestesia
subaracnoideo masiva o total (por inyeccion errébnea de altas dosis de anestésico
local a nivel subaracnoideo). El tratamiento es sencillo y eficaz, pero debe aplicarse

sin dilacién.19

En primer lugar, se prepara un equipo de infusion intravenosa. Se coloca una via
periférica. Se registran la presion arterial y la frecuencia cardiaca y se visualiza el
electrocardiograma. Luego se coloca al paciente en la posicién descrita. Se prepara

el dorso del tronco con una solucidn antiséptica y se aplican tallas estériles.

C.- Bloqueo Epidural Lumbar - abordajes 1.-

Abordaje por la linea media (medial)

a.- Referencias anatdmicas

Se palpan las referencias 6seas. La cresta iliaca se palpa a nivel de la vértebra L4.

En general, se utilizan los espacios intervertebrales L2-L3 y L3- L4.
b.- Insercién de la aguja

Se practica un haboén intradérmico con el anestésico local, exactamente sobre el
espacio intervertebral elegido. También se puede proceder a la infiltracion
subcutanea. Nosotros sugerimos una infiltracion generosa y profunda para evitar
gue en el caso de tener que modificar la aguja en mas de una ocasion, no se genere

dolor al paciente.
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Luego se introduce a través de la piel una aguja 20 G IM para que pueda penetrar
posteriormente la aguja epidural con mayor facilidad, o simplemente lo hacemos con

la aguja tuohy directamente en el espacio elegido.

Sujetando firmemente la piel que cubre las apdfisis espinosas con los dedos indice
y medio de una mano, se introduce la aguja epidural, con mandril, por el centro del
espacio intervertebral perpendicular a la piel. No debe moverse la piel, ya que si no
la aguja se introduce en un plano excesivamente lateral. Tras introducir 2 cm la
aguja epidural, retiramos el mandril, conectamos la jeringa de baja resistencia y

comprobamos la resistencia a la presion del émbolo con el pulgar derecho

(diestros). (11,26)

Vamos introduciendo jeringa y aguja en bloque comprobando de modo continuo o
repetido la resistencia del émbolo. Se empuja la aguja hasta que queda firmemente
adherida al ligamento interespinoso. A continuacion se penetra el ligamento amarillo
y se accede al espacio epidural. Se detecta entonces (SIMULTANEAMENTE a la
entrada en el espacio epidural) una pérdida de

resistencia en el émbolo. Se retira entonces el estilete 0 mandril 5

Formacion del liquido cefalorraquideo

Se forma mediante un proceso de ultrafiltracion a traves del plexo coroideo de los
ventriculos laterales tercero y cuarto en el cual se originan las células ependimarias
que revisten los ventriculos y sustancias encefalica a traves de los espacios
perivasculares, la superficie de los plexos coroideos estd muy plegados y cada
pliegue consiste en un centro de tejido conectivo vascular cubierto por epitelio
cuboide del epéndimo. Las superficies libres estan cubiertas por microvellosidades.
La sangre esta separada de la luz ventricular por endotelio epitelial una membrana
basal y el epitelio superficial las celular, las células epiteliales estan fenestradas y
son permeables a moléculas grandes. Estas células secretan activamente el liquido
cefalorraquideo y al mismo tiempo transporta de forma activa metabolitos del

sistema nervioso central desde el liquido cefalorraquideo 4
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En el adulto se forma alrededor de 0.4ml/min 25ml/h 600ml/dia sustituyéndose por

completo en condiciones fisiolégicas en 6hrs.3

Es un liquido claro e incoloro, la presion del liquido cefalorraquideo medida en
posicion de decubito lateral en region lumbar es de unos 60 a 150mm de agua. s

Funciones del liguido cefalorraquideo

Proteccién mecanica del Sistema Nervioso Central (SNC). Mecanica:

Proteccion y flotabilidad: 1.500 gr. de cerebro suspendido en LCR tienen una masa

virtual de sélo 50 gr.
Reduce el momento y aceleracién del cerebro.

¢ Mantenimiento y homogeneizacion de la presién hidrostatica en la que se

encuentra el cerebro (PIC).

e Mantener estable el medio interno. Toda acidosis del LCR perturba

rapidamente las funciones neurovegetativas

e (pH =7 =Coma). Por accion directa del LCR sobre los receptores situados a

nivel del IV ventriculo.
e Es el vehiculo de proteccion inmunolégica (celular y humoral) para el SNC.

e Vehiculo para sustancias neuromoduladoras involucradas en la regulaciéon
de funciones vitales: quimiorreceptores, hormonas de la neurohipdfisis e

hipotalamicas.

¢ Rol nutricional. Teniendo en cuenta que el tejido ependimario, piamadre y

aracnoides son avasculares.
¢ Eliminacion de desperdicios.

Las estructuras superficiales ayudan al médico a determinar el nivel de entrada al

espacio epidural. Las apofisis espinosas permiten definir la localizacion de la linea
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media, pues, en general, son estructuras de linea media. Las apdfisis espinosas
cervicales y lumbares estan en sentido horizontal, en tanto que las toracicas T4 a

T9 presentan un angulo caudal agudo.is.

El punto de entrada al espacio epidural mas seguro se encuentra por debajo del
nivel de la médula espinal, que en adultos corresponde al borde inferior de la
vértebra L1, y en nifios, al de la vértebra L3. La insercién epidural en adultos por lo
general se hace en el espacio interespinoso L3-4 o0 mas arriba, en L2-3. Una linea
trazada entre la cara superior de las Crestas iliacas cruza la apdfisis espinosa de L4
en paciente que esta de pie o el espacio intervertebral L4-5en pacientes decubito
lateral ya sea derecho o izquierdo. Para introducir la aguja hacia el espacio epidural
en adultos, puede optarse, sin riesgo, por el espacio interespinoso por arriba de este
punto (espacio interespinoso L3-4) o por uno mas alto (L2-3). Algunos
investigadores han puesto en tela de juicio la exactitud de la cresta iliaca para
evaluar el nivel, pero sigue siendo un punto de referencia superficial generalmente
aceptado. Para nifilos hacia los ocho afos de edad, pueden elegirse los mismos
espacios intervertebrales, pero antes de los siete afios, y para evitar una lesion
accidental de la médula espinal, es mas segura la via de acceso caudal al espacio

epidural.11

Los puntos de referencia anatémicos que permiten identificar los niveles vertebrales

antes de la insercion de una aguja epidural.
Distancia de la piel al espacio epidural

La dltima caracteristica anatdbmica de importancia clinica referente al espacio
epidural es la distancia de la piel a dicho espacio. La profundidad depende del
habitas, y es de 4 cm en 50% de la poblacion, y de 4 a 6 en 80%.24. Cabe hacer
notar que hay estudios en que se demuestra que la distancia de la piel al espacio
epidural, en extremos de peso, puede ser de menos de 4 cm en el paciente delgado

y de mas de 8 en el obeso.24.
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Factores que determinan el nivel superior.

1. Volumen de solucion inyectada. Se requiere 1.6ml por metdmero a bloquear.

Es posible administrar el doble del volumen. Si lo administramos diluido.

2. La edad, los pacientes ancianos y neonatos requieren la mitad del volumen

antes sefalado

3. Embarazo se ha descrito una reduccion de un 30%de los volimenes de
anestésicos locales secundario a una mayor sensibilidad a los anestésicos locales

inducida por los cambios hormonales.

4. La velocidad de inyeccién: la velocidades de inyeccién superiores a 0.5
cc/sec o produce un mejor blogueo que una inyeccion lenta. El administrar
rapidamente puede generar complicaciones desde el dolor lumbar hasta una
isquemia medular por el aumento brusco de la presion intracraneana por

consiguiente disminucion del flujo sanguineo medular.

5. Diseminacion del blogueo peridural. Los primeros segmentos bloqueados
son los que estan directamente relacionados al sitio de puncion luego viene los mas
cefélicos ala puncidén que los caudales, probablemente porque los toracicos son
mas delgados que los lumbares y los sacros, siendo las raices sacras las mas
dificiles de bloquear requiriendo una mayor masa y volumen de anestésicos

locales.10

6. Entre otros factores como el nivel de entrenamiento del ejecutante y fatiga
del mismo, este es inversamente proporcional al nimero de bloqueos realizados.
La rotacion del bisel de la aguja a 90° algunos estudios refiere que hay mas

probabilidad de romper duramadre al rotar la aguja. 10
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Complicaciones:

1- Hematoma Epidural.

De 1906 a 1994 se habian reportado solo 61 casos de HED asociado a AAED. Su
frecuencia se ha incrementado en forma paralela con el empleo de la
anticoagulacién peroperatoria profilactica. Mientras que en cirugias que no
requieren esta profilaxis (como en obstetricia) su frecuencia es de alrededor de

1/200 mil casos, en el reemplazo total de rodilla se puede presentar hasta en 1/3,600
casos2 La aparicion de un dolor intenso de tipo radicular o no, sin signos infecciosos,
de media hora a 6 o 7 dias después de una técnica raquidea (especialmente
peridural) que evoluciona rapidamente con afectacion motora debe hacernos pensar
en la posible aparicién de un hematoma epidural. La incidencia aproximada es de

1/ 190.000 para la anestesia epidural 1/320.000 para la espinal.19

Determinadas condiciones clinicas pueden influir en la aparicion de un hematoma

epidural:

1- Administracion de heparinas de bajo peso molecular,
2

Punciones dificultosas,
3- Farmacos antitrombaticos o AINES,

4- Hepatopatias crénicas con hipertension portal, etc.

Clinicamente se manifestara como dolor de espalda tipo radicular asociado a déficit
motor o sensorial. Es mas alto el riesgo en sujetos de edad avanzada, en mujeres,
en pacientes con anormalidades de la columna, con sindrome de canal medular
estrecho, en quienes reciben desde el pre o en el postoperatorio farmacos que
alteran la coagulacion, y en quienes es técnicamente dificil el BED. Ante la sospecha
de un HED el estudio diagndéstico de primera eleccion es una resonancia, 0 en su
caso TAC si no se cuenta con resonancia magnética, y si se confirma debera de
realizarse una descompresion quirdrgica lo mas pronto posible (de preferencia en
menos de 8 h). El prondstico en general no es bueno, pues la recuperacién total

sblo ocurre en aproximadamente el 27% de los casos y en el resto habra una
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recuperacion parcial o paraplejia. Para disminuir la probabilidad de esta
complicacion se recomienda adherirse a las guias de la ASRA y del Colegio

Mexicano de Anestesiologia que a continuacion se resumen:s

. Pacientes que reciben solo antiagregantes plaquetarios inhibidores COX: no

tienen riesgo

. Pacientes que reciben antiagregantes plaquetarios antagonistas de
receptores ADP: ticlopidina (suspender 14 dias antes), clopidogrel (suspender 7

dias antes).

. Pacientes que reciben heparina no fraccionada: suspender heparina 4 hrs
antes del BED vy tener tiempos de coagulacion TTP normales. Iniciar heparina
después de 1 hr del BED, retirar el catéter 4 hr después de suspender heparina con

TTP anormal. Vigilancia neuroldgica en todos los casos.

. Pacientes que reciben heparina de bajo peso molecular: BED 12 hr después
de dltima dosis, primera dosis postoperatoria de 4-12 hr después del BED, retirar
catéter 12 hr después de ultima dosis, si la puncion fue hemética la siguiente dosis
hasta 24 hr después. El uso concomitante de antiagregantes plaquetarios

(inhibidores COX o antagonistas de los receptores ADP) incrementa el riesgo.

. Pacientes que reciben anticoagulacién oral (coumarinicos): BED hasta que

INR sea < 1.4. Retirar catéter hasta que INR sea < de 1.4.

El aspecto prioritario en estos pacientes va a ser el diagndstico y tratamiento precoz;
si existe clinica compresiva, especialmente si ésta es de caracter progresivo debera
realizarse una laminectomia descompresiva de urgencia. No obstante, si no se dan
estos signos de compresion, no progresan en el tiempo e incluso regresan durante
las primeras horas, estos pacientes pueden ser tratados con tratamiento médico
conservador, si bien con una monitorizacion neurolégica estricta, se debe de tomar

en cuenta para manejo conservador debe de ser menor de 1 cm de didmetro.s

Dra. Mileyda Elizabeth Pravia Castillo Pégina 31



Complicaciones mas frecuentes del bloqueo epidural y la eficacia del manejo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios 2015-2016

Espafa, en el 55% de los hematomas epidurales se realizé una laminectomia
quirargica, mientras que en el 45% ésta no fue precisa, realizandose tratamiento
conservador; en el primer grupo se produjeron dos casos de secuelas neurolégicas
permanentes sobre un total mientras que en el 45% ésta no fue precisa,
realizandose tratamiento conservador; en el primer grupo se produjeron dos casos
de secuelas neurolégicas permanentes sobre un total de 11 hematomas, siendo en
el segundo grupo Unicamente 1 caso en el que hubo lesién permanente sobre 9

registrados. 10, 11

Mucho menos frecuente es la aparicion de un hematoma subdural o un hematoma
subaracnoideo, en este Ultimo caso suele existir un bloqueo anatomico al flujo de
LCR, ya que sino, por su actividad fibrinolitica, es dificil que se llegue a formar un
coagulo. En ambos caso conviene descartar la presencia de malformaciones

arteriovenosas o de tumores del SNC 7.

2. Cefalea Postpuncion:

Definicién: es un dolor de cabeza bilateral frontooccipital que se desarrolla dentro
de los cinco dias posteriores a la realizacion de una puncion lumbar (PL) y
desaparece en una semana. La cefalea sobreviene o empeora en la posicion de pie

y desaparece 0 mejora después de acostarse.z
Propiedades de la duramadre:

La duramadre espinal es un cilindro con fibras de colageno y elasticas que contiene
LCR. Tradicionalmente se ha aceptado que la disposiciébn de dichas fibras es
longitudinal y la técnica de perforacion de esta membrana puede relacionarse con
la magnitud del orificio dejado por la aguja utilizada y la aparicion de cefalea post-
puncion lumbar. Las agujas tipo Quincke con el bisel orientado en paralelo con el
eje longitudinal generarian orificios mas facilmente restituibles en la estructura del
cilindro dural que aquellas que irrumpen en la dura con el bisel en orientacién
transversa u oblicua. Sin embargo estudios recientes de microscopia electrénica

han revelado que la dura consta de diferentes capas que corren paralelas a la
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superficie y que cada capa o lamellae esta constituida por fibras de colageno que
no muestran una orientacién especifica y también por fibras elasticas, la mayoria de
ellas dispuestas longitudinalmente. Ademas el grosor de la dura posterior varia entre
los individuos y en los diferentes niveles espinales, o que podria dar lugar a una
frecuencia menor de cefaleas post-puncion lumbar si la aguja atraviesa los
segmentos mas gruesos de la dura que cuando lo hace en aquellos segmentos mas
delgados; y explicaria también las consecuencias impredecibles de la perforaciéon

dural 7

La presion del LCR en posicion lateral es de 5 a 15 cm de H20, mientras que en la
posicidn sedente y erecta aumenta a 40 cm de H20 (4). Esta importante diferencia
de presion debe considerarse para entender la fisiopatologia de la cefalea
postpuncién dural. También debe tenerse en cuenta que la presion del LCR
aumenta durante cada contraccion uterina, llegando frecuentemente a los 60 cm de
H20 en el acmé de una contraccion (2,4). A estos cambios habria que agregar la
elevacion que se puede llegar a producir a causa de los pujos maternos. Estos datos
explican el porqué es mas frecuente la CPPD en la embarazada y también por qué
es mejor realizar la puncion en decubito lateral izquierdo, evitando la posicién de

sentado.1
Patogenia
Existen dos teorias que explica la aparicion de cefalea.

1. Teoria mecanica: al existir una filtracion del LCR se pierde el soporte
hidraulico del cerebro, lo que al ponerse en posicion vertical la cabeza ya sea
de pie o sentado genera una traccion de estructuras sensibles tales como
vasos sanguineos y estructuras darales produciéndose el dolor.

2. Teoria vascular, es que la disminucién subita del volumen de LCR activa los
receptores de adenosina, produciendo una vasodilacion arterial y venosa, por
lo que el tratamiento vasoconstrictor, como cafeina o sumatriptan, resulta

efectivo, aunque solo temporalmente.
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El sindrome clasico consiste en la aparicion de fotofobia, nduseas, vomitos, rigidez
y dolor de la musculatura paravertebral preferentemente del cuello y nuca, tinnitus,
diplopia y mareo con severa cefalea que aparece en las 24-48 horas siguientes a la
puncion dural (aunque puede aparecer hasta el 5° dia). La cefalea, se ve agravada
por el ortostatismo y disminuida por el decubito, es decir tiene claramente un
componente postural. Empeora en los primeros 15 min después de adquirir una
posicidn vertical y desaparece o mejora a los 30 minutos con el decubito. Se localiza
en la zona cérvico-occipital, frontal o fronto-orbitaria y suele ser pulsatil. Es
importante hacer el diagnéstico diferencial con patologias menos frecuentes pero

MAas graves.

La traccion vagal produce nduseas, la del trigémino pardlisis de la musculatura
ocular pudiendo aparecer estrabismo y vision doble. La disminucién de la audicién,
aparece por disminucién del LCR a nivel coclear. El dolor cervical y nuca por la

traccion de los nervios cervicales 1-3.
La clasificacion de la cefalea se hizo, en base al criterio de Craft (3), en
Leve, moderada o severa.

1. Leve cuando la cefalea era la Unica complicacién y se aliviaba al acostarse,
pudiendo el paciente deambular y asumir su actividad normal.

2. Moderada si se asociaba con nauseas y ambos sintomas se aliviaban al
acostarse, el paciente es incapaz de deambular y asumir su actividad normal
durante uno o dos dias.

3. Severa cuando la cefalea se asocia con nauseas y los sintomas no se alivian al
acostarse, el paciente es incapaz de deambular y asumir su actividad normal

durante mas de dos dias...

Turnbull y asociados (14) informan que las pérdidas de LCR a través de un orificio
de puncion dural se estiman en un rango que va de 0.084 a 4.5 ml/s. Si tenemos en

cuenta que la produccion de LCR es de 0.006 ml/s, el resultado sera hipotension si
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hay presiones de menos de 4 cm H20 (normal 5-15 cm H20), lo que generara el
cuadro de CPPD (4). Por otra parte, en la lesién causada por una aguja Tuohy 20
G se pierden 100 ml cada 15 minutos, mientras que con una Tuohy 17 G la pérdida
es de 405 ml cada 15 minutos, cifras con una gran diferencia significativa (p =
0.0024). Basta con que la pérdida total de LCR sea de

20 ml 0 un poco mas para que se presente la cefalea.7

Es muy importante recordar que durante el puerperio las pacientes tienen cefalea
hasta en el 39%, y sin atribuirse ninguna de éstas a una puncion dural (2,4). En el
periodo postoperatorio, los pacientes pueden presentar cefalea por causas
diferentes a las que ocasiona una puncién dural, estas cefaleas ciertamente son
mas frecuentes en la paciente obstétrica, por lo que el diagndstico diferencial debe
establecerse de manera previa al tratamiento (2,4). Las causas de cefalea en el
periodo postparto o postcesarea con las que una CPPD se debe diferenciar Manejo

de la cefalea postpuncion.

Se recomienda si existe cefalea dar farmacos con efectos vasoconstrictores y

colocacion de inmediato de parche hemético.

Parche hematico epidural: la utilizacion de esta técnica nacié al observar que con
las punciones lumbares trauméaticas habia una menor incidencia de cefalea
postpuncion lumbar. Su eficacia y sus bajos efectos secundarios hacen que sea una
forma frecuente de tratamiento para el dolor de cabeza posterior a la puncién de la
dura. La sangre inyectada migra rapidamente en direccion tanto caudal como
cefélica y el coagulo se disuelve en 7-13 horas. Al parecer hay un primer efecto
mecanico de compresion tecal y un incremento de la presion subaracnoideo lo que
explica la rapida mejoria de la cefalea y un proceso ulterior de cicatrizacion y cierre
de la grieta por activacion de los fibroblastos. El contacto de la sangre con el LCR
acelera los procesos de coagulacion y probablemente de sellado del defecto dural.
Afortunadamente no hay fendmenos pro-inflamatorios que puedan producir edema

axonal o desmielinizacion.
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El éxito terapéutico del parche hematico oscila entre 70-98 por ciento de los casos.
Puede presentarse un empeoramiento de los sintomas y dolores radiculares que

usualmente remite con el uso de analgésicos comunes.

Bloqueo Fallido:

(2 a 6%) la incapacidad para lograr la anestesia epidural varia segun: la habilidad
técnica y experiencia del anestesista o la seleccién del paciente. (3) Se produce
cuando se localiza incorrectamente el espacio epidural, por lo que la inyeccion se
realiza en uno de los musculos o en espacio extra aracnoides (entre la dura y la
piaracnoides). También puede ocurrir cuando la cantidad de anestésico es muy baja
y el area donde se coloca presenta terminaciones nerviosas muy largas y gruesas
o el medicamento utilizado no tiene buena respuesta anestésica en area epidural.
Lo cual ocasionaria un bloqueo parcial, lateralizado, latencia prolongada de la

anestesia o fracaso de la misma.s

El tratamiento se concluye que debe realizarse antes de iniciada la cirugia la
comprobacion del nivel de dermatomas bloqueados para detectar si hay un bloqueo

de las fibras sensitiva, siendo una primera opcion 4

Puncién Dural Inadvertida:

(1,8%) es cuando se punciona la duramadre por accidente; en donde se recomienda
aplicar anestesia raquidea simple o volver a realizar la puncion en otro espacio
intervertebral. Su principal consecuencia seria una cefalea severa. s Canalizacion

Intravascular:

Se reporta hasta en un 5%porque previo se hace aspiracion, cuando esto sucede
se comporta como una absorcién sistémica del AL. Al administrar el anestésico en
la arteria o vena se puede producir toxicidad sistémica con afeccidn primaria en SNC
adormecimiento generalizados, sedacion, suefio, taquicardia la duracion es
pasajera 10 15 minutos durante los cuales se recomienda uso de mascarias con

oxigeno Yy soluciones parenterales para aumentar el volumen Ademas, por la
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laceracion de la pared vascular se puede producir una hemorragia y
subsecuentemente un hematoma complicandose con cefalea intensa persistente y

dolor de espalda.i4

Hipotension:

(12 - 23%) presentan una presion sistolica por debajo de 90mmHg o una disminucion
de la sistolica en un 25%. De ellos el 92% requiere de la administracion de
vasopresor (1) Se produce por el bloqueo de las fibras preganglionares simpaticas;
ocasionando vasodilatacion postearteriolar, estancamiento sanguineo, disminucion
del volumen circulante y el retorno venoso al corazon; a mayor numero de fibras
blogueadas mas hipotension. Cuando los nervios bloqueados incluyen t1 t4 se
acentua por la posicién que deben mantener el paciente posterior a la aplicacion de
la misma (decubito dorsal). (3) Existe menor probabilidad de hipotension con los
blogueos inferiores a T5 por la vasoconstriccion compensatoria de las extremidades
superiores. Los bloqueos por encima de T2 pueden afectar los nervios
cardioaceleradores lo cual disminuye gasto cardiaco y por ende presion arterial. (4)
Se puede producir con mayor frecuencia;, en mujeres embarazadas, ya que
fisioldgicamente su estado las mantiene hipotensas y la vasodilataciéon que ocurre
no permite el adecuado flujo sanguineo; ayudado por la presion del Utero sobre la
vena cava y la aorta. Esto puede ocasionar mayores complicaciones como distress
fetal por falta de oxigeno y glucosa. (16,17). Se puede prevenir con una adecuada
pre-hidratacion del paciente (expansion de volumen con sueros fisioldgicos) y en las

embarazadas evitando la compresion aorto-cava.l

Generalmente ocurre cuando la inyeccion de dicho anestesico se alcanza velocidad
rapida permitiendo alcanzar mayor nimeros de dermatomas bloqueados. Asi la

administracion de farmacos que produzcan vaso constriccion Dolor de Espalda:

(18 - 25%): Es causa frecuente de discomfort y rechazo de las pacientes a futuras
anestesias regionales. Generalmente es un dolor intenso autolimitado. (6) Se

relaciona con la pérdida temporal de la curvatura lumbar secundario al estrés de
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posicién; causado por la relajacion muscular y estiramiento de ligamentos con la
subsecuente tension (espasmo) de la columna vertebral. (1,3) Ademas puede

relacionarse a presencia de hematoma o absceso e irritacion local por el anestésico.

Su tratamiento se enmascara en dar una adecuada analgesia, vigilar por signos de

infeccidn asi como fisioterapia.7

Blogueo Subaracnoideo Total:

Es uno de los principales peligros de la anestesia epidural, tiene una incidencia de
1 por cada mil casos. Es consecuencia de la puncion raquidea no percibida e
inyeccién de gran volumen de anestésico (mas de 20cc) en el espacio espina!; lo
cual produce alteraciones sistémicas de predominio neurolégicas vy
cardiopulmonares, como todo blogueo central. Se puede evitar administrando una
dosis de prueba tras la colocacion del catéter o aspirar por LCR para determinar si

ha pasado al espacio subaracnoideo 0 no. 27

Anestesia Peridural Masiva.

Se presenta como una sobredosis del anestesico local y su absorcion a nivel del
sitio de inyeccion.

Es similar la clinica a un bloqueo subaracnoideo total, este con presentacion mas
lenta y menos grave. En ocasiones se acompafia de convulsiones tonico clonicas y

paralisis del nervio trigémino. 2g

Inyeccioén Intravascular

La aplicacion de la dosis de prueba dentro de un vaso sanguineo es un incidente
raro de canulacion intravascular con el catéter y reportado hasta en 5%, porque
previamente se hace aspiracion. Sin embargo, cuando se presenta se manifiesta
como una absorcion sistémica del AL que origina sensacion de adormecimiento

generalizado, sedacién, suefio, taquicardia por la epinefrina y en ocasiones datos
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de excitacion cortical. Su duracion es pasajera, 10-15 minutos, durante los cuales
se administrara oxigeno bajo mascarilla y soluciones parenterales para incrementar
el volumen. Se aspira el catéter pasado el problema y si sale sangre se procede a
efectuar los lineamientos sefialados para la puncién roja, evitando absolutamente la
aplicacion de la dosis total. Si accidentalmente se inyectara esta ultima, los datos
de toxicidad por anestésicos locales a nivel del sistema nervioso central se

presentarian de inmediato 14

Intoxicacién por Anestésico Locales:

Se considera una complicacion rara pero de mucha trascendencia, con incidencia
de 4 en 10.000 bloqueos epidurales; depende de la dosis dependiente y se
caracteriza por sintomas neuroldgicos y cardiorrespiratorios con una progresion de
sintomas conforme se incrementa la concentracion de anestésicos locales en

sangre.

Produce cambios en la conduccion cardiaca, contractilidad y metabolismo cardiaco.
Se conocen los metabolismos por los cuales se produce la cardiotoxicidad;
normalmente en la despolarizacion inicia con la rapida entrada de sodio al miocito
produciendo la despolarizacion celular y la Concentracion cardiaca. Los anestésicos
locales no ionizados lipofilicos pueden pasar a través de la membrana de las células
neuronales cardiacas cerrando los canales de sodio en estado inactivo; de esta

manera retrasando la generacién y propagacion de los potenciales de accion.ss

La toxicidad depende en gran parte de la velocidad de absorcion que a su vez
depende del flujo sanguineo local, tejido adiposo del lugar de inyeccién; en el
plasma el AL se fija ala albumina y alfa -1 glicoproteina &acida, teniendo en
consideracion ciertos factores que aumentan la fraccion libre: gestacion,
hipoproteinemia, cirrosis hepatica, colestasis severa, acidosis metabdlica o

respiratoria, otras sustancias o farmacos débiles.13
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Los anestésicos locales aminoésteres son menos toxicos debido a hidrolisis rapida
por las seudocolinesterasas. La toxicidad depende también de la fraccién ionizada

que es funcién del PKa asi como la liposubilidad.

La fraccion ionizada es de 65%para la lidocaina, mepivacaina, etidocaina del

80%para bupivacaina y del 90 %para cloroprocaina y tetracaina.

La otra forma es la inyeccion directa dentro de un vaso de forma accidental y la
tercera es la administracion de dosis multiple por acumulacion por los bolos repetida

o perfusion

A concentraciones bajas de bupivacaina se produce una depresion dosis
dependiente en el potencial de accién en la auricula y en el nivel por debajo del
nodo disminuyendo la conduccion ventricular. Los potenciales de accién de las
células de Purkinje y del ventriculo estan disminuidos. El isobmero R de la
bupivacaina bloquea mas rapidamente y mas profundamente los canales de sodio

que la L-bupivacaina; explicando la gran toxicidad de los enantiomeros 1s.
Concentracion baja de anestésicos locales:

Se manifiesta con vértigo, somnolencia, sabor metalico, tinnitus, intranquilidad,

entumecimiento perioral. Este no tiene manifestaciones cardiovasculares.

Solo se da prevencion si continuas administrando medicamentos suspender dosis y

en caso de demasiada intranquilidad dar sedacion.
Concentraciones medias a intermedias de anestésicos locales:

Datos de estimulacién del SNC taquicardia, confusion, agitacién, disartria y disforia,

concentraciones musculares involuntarias, convulsiones ténico-clénicas.

Se manifiesta con cambios electrograficos como cambios en segmento ST,

hipertension, arritmias (tv o tv).

Concentraciones altas de anestésicos locales.
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Datos de depresion SNC, pérdida de la conciencia, coma, paro respiratorio.

Con manifestaciones cardiovasculares:

Hipotension arterial, complejos, bradicardia, asistolia y paro.

Manejo inicial para evitar la hipoxemia y la potencia acidosis por los anestésicos
locales. Requiriendo el reconocimiento temprano y manejo de la via aérea

inmediata.1s

Si paciente presenta convulsiones las benzodiacepinas en la primera droga de
eleccion; profofol y tiopental son drogas ideales son alternativas ya que pueden
agravar la depresion cardiaca; recomiendan su uso, Sino se cuenta con
benzodiacepina, puede utilizar succinilcolina con el objetivo de minimizar la acidosis

e hipoxemia si presenta parada cardiaca iniciar reanimacion cardiaca.

Si presenta arritmias se instaura dosis de amiodarona, no aconsejable dar lidocaina

y procainamida.

Para casos completamente altas sospechas administrar emulsién de lipidos con

dosis inicial de 1.5 ml/kg en bolo.
0.25mlkg/minutos puede administrar bolos hasta una dosis total de 3ml/kg 19
Pre-tratamiento

Uso de benzodiacepinas, dosis de pruebas, fraccionar la dosis, respuestas
tempranas eje: dar maniobras de inicio asegurar la via aérea, ventilacién adecuada,
realizar su maniobra reanimacion segun protocolo ACLS prevencion y tratamiento

de convulsiones correccion de arritmias y depresion miocéardicas
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IIl. ANTECEDENTES:

La practica de la anestesia regional al igual que los demas tipos de anestesia,
implica complicaciones desde las mas simples y comunes, sin secuelas aparentes,
hasta las mas catastréficas con secuelas permanentes y muerte. Existen diversas

complicaciones de la anestesia regional.

2003 Septiembre Dr. Juan Manuel Reyes vy colaboradores. En el presente estudio
comprendio un total de 300 bloqueos peridurales, en pacientes con un promedio de
edad de 41.8 afios en un rango de 8 a 88 afios de edad. De las mudltiples
complicaciones que se mencionaron en su momento en esta muestra solamente se

presentd una de ellas; la puncion dural en 10 casos 3.3% de los bloqueos.13

De los 300 procedimiento anestésico-quirurgicos realizados, se clasificaron con
respecto al tipo de cirugia que se realizé dentro de las que estan los siguientes tipos;
apendicetomias 30, plastias herniarias 34, safenectomias 15, ginecoldgicas 63,
ceséreas 87, caderay fémur 4, tibiay peroné 46, uroldgicas 19, tomas y aplicaciones

de injertos de piel 1, lavados de tejidos blandos 1.

2007 Manuel Marron y colaboradores exponen sobre los efectos adversos de
complicaciones epidurales donde demuestra a traves de su estudio que tiene una

incidencia baja comparando con sus ventajas que brinda.14

2009; Estudio realizado en hospital de héroes del Baire, isla de Juventud Cuba por
Dra. Evelin Silva concluy6 que la frecuencia de puncién de la duramadre (PAD),
varia de acuerdo a la experiencia que tenga el anestesiologo. En caso de residentes
en entrenamiento, la incidencia es de 1,2 a 2,6 % y solamente 0,6 % en instituciones
donde los procedimientos son aplicados Unicamente por anestesidlogos

experimentados.1o
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Encontrando que hay factores que predisponen a que se dé una rotura de
duramadre como edad sexo. Paciente con deformaciones en la columna. Pacientes
obstétricas al igual estudios prospectivos aleatorios concluyeron que el calibre de la
aguja empleada es factor importante. Concluyendo que el estandar del oro del
tratamiento es el parche hemético con una mejoria clinica inmediata hasta en un
989%.13

Revista Colombiana de Anestesiologia en el 2012. Evalu6 2399 pacientes
embarazadas que recibieron bloqueo neuroaxial, el primer dia del posoperatorio.
Las complicaciones neurolégicas en estas pacientes se dividieron en parestesias
de las extremidades inferiores, irritacion radicular transitoria, cefaleas (CPPD y otras
causas). En el periodo posoperatorio evaluamos a 38 pacientes con molestias de
dolor de cabeza. De estas, 6 pacientes presentaban otras causas de cefalea, como
migrafia 13.2 pacientes con anemia y una paciente con sinusitis. También se
investigo la relacion entre el inicio de la parestesia en las extremidades inferiores y
el tiempo de permanencia en posicion ginecologica. Entre las pacientes que
permanecieron mas de 60 min en posicion ginecoldgica, cuando se compararon
contra las pacientes que permanecieron un menor tiempo en esa posicion,
encontramos una relacion de probabilidad (odds ratio) de la evolucion con
parestesias de las extremidades inferiores de 1,75 (OR: 1,75; IC 95%:0,34 a 9,04).
Entre las pacientes que se quedaron mas del20 min en posicion ginecoldgica,
cuando se compararon con las que permanecieron menos de 120 min, encontramos
una relacion de probabilidad de evolucion a parestesias de las extremidades
inferiores de 2,1 (OR: 2,1; IC 95%: 0,21 a 21,26).0Otras variables, tales como la edad,
el estado fisico, el tipo de anestesia (raquidea, epidural o ARE) y el tipo de parto
(férceps, parto normal), no se relacionaron con parestesias de las extremidades

inferiores.14

Estudio reciente en Francia 2014 Dr. Victor Lugo y colaboradores demuestran que
una de las principales fueron los dafios neurolégicos teniendo un 7%, y cefalea

postpuncién 8% toxicidad aguda 2%, infecciosas 6%. Sobre todo en centros
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Hospitalarios donde se imparte docencia. En el caso de dafo cerebral donde
obedece ha sobre dosificacion de los anestésicos o una inyeccion intravascular
inadvertida del anestesico local o una paraplejia no reversible son complicaciones

temidas pero de incidencia baja de 0.2% para este estudio.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Militar Escuela, contamos con una cantidad considerable de
pacientes que se les brinda bloqueos epidurales, de las diferentes especialidades
ortopedia, Ginecoobstetricia, cirugia, proporcionando una adecuada analgesia y

anestesia para beneficios de nuestros pacientes atendidos en nuestro centro.

La anestesia epidural puede presentar complicaciones, de varios tipos leves,
moderadas y severas, o inmediatas y tardias, donde el personal de anestesia debe
actuar conforme a cada complicacién que se presente sin dejar secuelas, brindando

una satisfaccion tanto para el paciente como para la institucion.

Sabemos que las Normas y Protocolo mejoran enormemente el manejo adecuado
de los pacientes. Debido a que no hay estudios recientes sobre el manejo de las
complicaciones de los bloqueos epidural en nuestra institucion, me he planteado la
inquietud de mejorar el manejo de las complicaciones por lo tanto se me formulo

la siguiente pregunta.

Cuales son las complicacion mas frecuente en paciente con bloqueo epidural vy
el manejo que se les brindo en el servicio de anestesiologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido en Agosto 2015
- Enero 20167
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V. JUSTIFICACION

La practica de la anestesia regional al igual que los demas tipos de anestesia
implica complicaciones desde la mas simple a las mas complejas, sin secuelas o
con secuelas. El estudio de las complicaciones y el manejo que se le brindan a los

pacientes es de importancia por la evitar la mala praxis.

Se determino la frecuencia con que se presenta las complicaciones epidurales y
su manejo en el servicio de anestesiologia del Hospital Militar Escuela Alejandro

Davila Bolanfos.

El presente trabajo de investigacion tiene la finalidad de identificar las
complicaciones y el manejo correcto o incorrecto de las complicaciones mas
frecuentes; de esta manera ayudare que los conocimientos que arroje esta
investigacion servirdn para mejorar la atencion de las complicaciones y hacer
guia, protocolos sobre el manejo de complicacién que se presente el servicio de
anestesiologia. De igual manera brindar a nuestra poblacion una adecuada
informacion y por ende la mayor satisfaccion al momento que se nos presenten las

complicaciones.
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VI. OBJETIVO GENERAL:

Describir las complicaciones mas frecuentes de bloqueo epidural y la eficacia del
manejo en los pacientes atendidos en el servicio de anestesiologia en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en un periodo comprendido de
Agosto2015 - Enero2016.

Objetivos especificos
Conocer las caracteristicas de la poblacion en estudio.

Identificar en qué tipo de cirugias se dan las complicaciones del bloqueo y si este

factor tiene significancia estadistica.

Investigar las complicaciones frecuentes del bloqueo epidural en nuestro hospital.

Valorar la eficacia del manejo de las complicaciones que se dan en el servicio.
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VII. MATERIAL Y METODO

Tipo de investigacion:
El tipo de estudio es descriptivo, trasversal prolectivo.
Area de estudio

En el area de quir6fano del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

cuenta con 11 quiréfanos.
Universo

Todos los pacientes sometidos a anestesia epidural atendidos en el HMEAD que

fueron 1560 pacientes.
Muestra

Todos los pacientes sometidos a anestesia epidural cuales tuvieron
complicaciones inmediatas y meditas atendidos en el HMEAD en el periodo de

Agosto 2015 Enero 2016 siendo un total de 60 pacientes.
Criterios de Inclusion:

1. Todos los pacientes que seran sometidos a cirugias por los servicios de
ginecoobstetricia cirugia y ortopedia que tuvieron complicaciones del

bloqueo epidural.

2. Pacientes que acepten la técnica de bloqueo epidural.
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Criterios de Exclusion:

1. Paciente cuyas condiciones clinicas no permitan ser valorados en el area de
recuperacion (paciente que presente una complicacion quirdrgica y este

deba ingresar a cuidados intensivos)

Fuentes y Técnicas de recoleccion de informacion:
Fuentes de informacién:

1. paciente

2. Expediente clinico (hoja de anestesia)

Las técnicas utilizadas son las siguientes:

1- Entrevistas: Se entrevista a pacientes que son sometidos a anestesia
epidural con la valoracion inmediata en el tras quirdrgico y en sala de

recuperacion.
2- Ficha de recoleccion de datos anexa a hoja de Anestesia
Instrumento:

Hoja de Anestesia que sera llenada por médicos del Hospital Militar Escuela

Alejandro Davila Bolafios.
Técnica de anestesia

Bloqueos epidurales con catéter.
Andlisis estadistico

El andlisis de los resultados de esta investigacion se obtuvo por medio de SSPS

estadisticos version 23, presentado por presentacion de Power Point version 2010.
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VIll. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES
Objetivo | Variable Definicion Dimensiones Valor Cddigo
1 Edad Tiempo vivido por - # afos -
una persona después
del nacimiento hasta
el dia de la cirugia
1 Sexo Conjunto de - Femenino |1
caracteristicas Masculino | 2
fenotipicas asociadas
a los cromosomas XX
y XY
1 IMC Es el indicador - # Kg/m2 -
antropométrico del
estado nutricional del
paciente
representado por
masa corporal (peso)
y talla (estatura)
1 ASA Se estima para el - Clase | 1
riesgo que plantea la Clase Il 2
anestesia para los Clase Il 3
distintos estados del Clase IV 4
paciente. Segun la Clase V 5
Asociacion Clase VI 6
Americana de
Anestesiologia
1 Comorbilida | Condicién médica HAS Ausente 0
des agregada al Diabetes Presente 1
procedimiento Obesidad
anestésico/quirdrgic | Hipertiroidismo
o Hipotiroidismo
ERC
Insuf. Venosa
Crdnica
Preeclampsia
Cancer
Inestabilidad
hemodindamica
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1 Uso de Si se administré ono | - No 0
sedacién farmacos que Si 1

producen sedacion.

1 Grado de Estado de depresién | - Nivel 1 1
sedacion de la conciencia, Nivel 2 2

donde persiste el Nivel 3 3
control de la via aérea Nivel 4 4
Escala de sedacidon de Nivel 5 5
Ramsey Nivel 6 6

2 Procedimien | consiste en aplicar Miembros Inferiores.| Ausente 0

to quirdrgico | una técnica quirtrgica | Abdomen superior. | Presente 1
para resolver el Abdomen inferior.
problema de salud lavado quirargico
del paciente

3 Complicacié | adopcion de técnica Mala Posicion de la | Ausente 0
n por Mala incorrecta que no aguja Presente 1
técnica estd descrita en | Factores técnicos del

libros, revistas etc. catéter

3 Cefalea Dolor de cabeza - Ausente 0

postpuncion | bilateral Leve 1
frontooccipital que Moderado | 2
se desarrolla dentro Grave 3
de los cinco dias
posteriores a la
realizacién de una
rotura de duramadre.

3 Hematomas | se refiereala - Ausente 0

epidurales cantidad de sangre Presente 1
en el espacio epidural
siendo esta por
puncion traumatica,
etc.

3 Afeccién Lesibnoroceaunao | - Ausente 0
motora varias de las raices Presente 1
secundariaa | perviosas de la
hematoma | medula espinal.
epidural

3 Factor Factores que estan Anticoagulantes Ausente 0
asociado al | presentey agravan Presente 1
hematoma
epidural
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el hematoma
epidural.

Puncidn dificultosa
Anormalidad en
columna

3 Dolor de
espalda

Dolor tipo radicular el
cual se da por
puncion o rose a un
nervio.

Ausente
Presente

3 Parestesia
asociada a
dolor de
espalda

Sensacién de
adormecimiento en
ciertas zonas lo que
guarda relaciéon con
la lesion o roce a un
nervio de la medula

Ausente
Presente

espinal.

3 Rotura de
duramadre

Perforacién
accidental que puede
ser advertida o
inadvertida de la
duramadre

Ausente
Presente

3 Bloqueo
subaracnoid
eo

consiste en
administrar
anestésicos locales
sin saber que hubo
rotura de duramadre
o cuando alcanzamos
niveles muy altos con
los anestésicos
locales

Ausente
Presente

3 Bloqueo
fallido

consiste cuando no
hay bloque
instaurado es decir
sin analgesia o
anestésicos el
paciente.

Ausente
Presente
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3 Factor causas que se | Localizacion Ausente 0

asociado a plantean cuando hay | incorrecta Cantidad | Presente 1
Bloque un bloqueo fallido de AL. Periodo de
fallido latencia corto.

3 Hipotensidon | Disminucion de la | - Ausente 0
tension arterial mas Presente 1
del 25 % de la basal
de cada paciente.

3 Canalizacion | consiste en - Ausente 0

de vasos puncionar Presente 1
Epidurales accidentalmente o
rosar los vasos que se
encuentran en el
espacio epidural
3 Anestesico Uso de farmacos - Lidocaina 1
Local utilizados como simple con
bloqueantes fentanilo
reversibles de |a Lidocaina | »
transmision del simr:)Ie con
impulso nervioso en bupivacain
a
el I%Jgar donde se Lidocaina
aplican. simple 3
Lidocaina
4
con epinefrina

4 Manejo de Indicaciones médicas Redirigir aguja | 1
Mala que nos orientan Puncionar
Técnica sobre el manejo de nuevamente. | 2

una complicacién.

4 Manejo de Indicacion  médica Cafeina 1
Cefalea gue nos orientan +paraceta mol
postpuncién sobre tratamiento Parche

de hematico 2
la cefalea
postpuncion
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Manejo de Tratamiento médico Ausente 0
hipotensién | sobre la hipotension Cristaloide 1
s
Efedrina 2
Efedriana+ 3
atropina
Manejo Indicaciones médicas Inyectar salino. | 1
Canalizar que nos orientan Retirar mas el
vasos sobre manejo de catéter. 2
sanguineo canalizacién de los Puncionar
Vasos nuevamen te.
3
Manejo del | Tratamiento médico Ausente 0
dolor de que se indica cuando Analgésico 1
espalda se tiene dicha S
complicacién fisioterapia 2
Manejo de Que indicaciones Bloqueo
larotura de | médicas se debe subdural
duramadre realizar al momento Parche 2
de esta complicacion hematico
Anestesia 3
general
Manejo del | Que manejo se debe Apoyo 1
bloqueo realizar frente a esta ventilatori o
subaracnoid | complicacién AGML
eo 2
Manejo de Que manejo se debe Descompresién | 1
hematoma realizar frente a esta quirdrgica.
epidural complicacion. analgésico
2
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4 Manejo de
intoxicacion
es

Que manejo se debe
realizar frente a esta
complicacion

Emulsién de
lipidos+ apoyo
ventilatori o.
Diazepan.
Profofol+
apoyo
ventilatori o

4 Manejo del
bloqueo
fallido

Indicacién médica
sobre el manejo de
una complicacion

Puncionar
nuevamen te.
Anestesia
General.
Aumentar

la cantidad de
anestesico
locales+
propofol
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IX. RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron 60 pacientes con bloqueo epidurales complicados
gue cumplian con los criterios de inclusién, con edad promedio de mediana de 35
afios con percentiles de 25° (25) y 75° (56), con P=0.01, el IMC mediana de 24 con
percentiles de 25°(22) 75°(25) P=0.34, con respecto al ASA predomino el ASA 1

siendo los percentiles 1-2 P=0.21.0.

El sexo predominante fue el femenino 35 casos con un porcentaje 58.3, P= 0.49,
con las siguientes comorbilidades 7 casos de HAS que equivale al 11.7%,P=0.25,
para Diabetes 12 casos que equivale al 20 %,P=0.35, la obesidad estuvo presente
en 7 casos que equivale a 11.7%,P=0.25, Hipertiroidismo con 2 casos con un
porcentaje del 3.3% P=0.69, hipotiroidismol caso con un porcentaje de 1.7 %
P=0.83, ERC tuvimos 3 casos que equivale al 5%,P=0.57, IVC hubieron 4 casos lo
gue equivalen a 6.7%,P=0.47, Preclamsia fueron 2 casos que equivalen a 3.3
%,P=0.30, Cancer 1 caso con un porcentaje de 1.7% P=0.83, y Inestabilidad

hemodindmica equivale a 1 caso con un porcentaje de 1.7 % P=0.16.

De acuerdo al tipo de cirugia fue dividida por zonas de inervacion se agruparon de
la siguiente forma Miembros inferiores 22 casos con un porcentaje de 36.7%,
P=0.47, para Abdomen inferior fueron 14 casos que equivale al 23.3 %,P=1.00 para
Abdomen superior 20 casos que equivalen a 36.7%, P=0.29, y lavado quirtrgico

que fueron 2 casos equivale al 4 %, P=1.00.

Sobre las complicaciones por la mala técnica; la posicion de la aguja fueron 16 casos
los que tuvieron esta complicacion con un 26.7%,P=0.25, y para Factores técnicos
del catéter 2 casos que equivale al 3.3 %, respecto al manejo de la mala técnica
12 casos decidieron puncionar nuevamente con un porcentaje de 66.7 y redirigir la
aguja fueron 6 casos con un 33.3%, con P=0.56, con respecto al Hematoma epidural
fueron 2 casos los cuales fueron por puncion dificil con porcentaje del 100, siendo

su manejo analgésico de los 2 casos con un porcentaje del 100%,P=0.30, el Dolor
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de espalda fueron 8 casos equivale al 13.3 % siendo el manejo analgésico el que
predomino con los 8 casos que equivalen a 100%, P=0.21, la rotura de duramadre
estuvo presente en 12 casos que eso equivale al 20% el cual se manejaron con
parche hematico los 12 casos para un porcentaje de 100%, P=0.64, Cefalea
postpuncidn estuvo presente en 5 casos de los 12 casos que hubo rotura de
duramadre con un porcentaje del 45.5% siendo el manejo al igual el parche
hematico para todos los casos, P=0.64, el bloqueo subaracnoideo fueron 7 casos
equivale al 53.8% dandosele el manejo con anestesia general para 4 casos con un
porcentaje 66.7% y apoyo ventilatorio de 2 casos con un porcentaje de 33.3 %, el
bloqueo fallido fueron 11 casos con un porcentaje de 18.3%, P=0.40, donde la
localizacion incorrecta estaba en 7 casos con un porcentaje del 87.5% la falta de
anestésicos locales fue de 4 casos con un porcentaje de 44.4%,P=0.44 dandole un
manejo de anestesia general a los 11 casos con un porcentaje del 100%, la
canalizacion de los vasos epidurales fue en 13 casos con un porcentaje de 21.7%
P=0.37, respecto al manejo de canalizacion 4 casos se punciono nuevamente lo
gue equivale al 30.8%, retirar el catéter de 1 a mas cm 5 casos con un 38.5% vy 4
casos los cuales se les inyecto solucidn salina con un porcentaje de 30.8%, P=0.04,
en cuanto la hipotension 9 casos con un porcentaje del 15% P=0.46, siendo el
manejo de efedrina + atropina, efedrina sola y uso de cristaloides siendo 3 casos
para cada uno con un porcentaje del 33.3% para cada uno de ellos P=0.52. La
intoxicacion por Anestésicos Locales fueron 3 casos siendo un porcentaje de 5%
P=0.42, dandosele el manejo con profofol + apoyo ventilatorio con un porcentaje al
100%, respecto al farmaco utilizado el mas utilizado fue lidocaina +bupivacaina con
28 casos que equivale al 46.7%, lidocaina simple + epinefrina 15 casos que equivale
25%, lidocaina simple 6 casos que equivale 10%, lidocaina + fentanilo 11 casos

que equivalen a 18.3%, P=0.36.

Dra. Mileyda Elizabeth Pravia Castillo Pagina 57



Complicaciones mas frecuentes del bloqueo epidural y la eficacia del manejo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios 2015-2016

X. ANALISIS DE RESULTADOS

El bloqueo epidural es una técnica de mucha utilidad debido a que ofrece una
adecuada anestesia y analgesia postoperatoria. Como su principal ventaja.

En nuestro estudio cabe sefalar que la poblacién oscila segun mediana 28 a 50
afos los que se considera que esta poblacion es relativamente adulta , con IMC
dentro de rangos normales con un porcentaje de 20 a 25. ASA la mayoria de los
pacientes tuvieron entre 1 y 2 es decir que no todos los pacientes estaban grave, a
lo que respecta con la sedacion de los 60 pacientes 10 pacientes no se les aplico
sedacion, cabe mencionar que segun estudios anteriores los rangos son similares

El sexo predominante fue el femenino siendo este mayor por la incidencia de
cesareas y safenectomias datos que se correlacion con los estudios publicados en

cuba en el Hospital de Héroes del Baire.

Referente a la comorbilidad la que tuvo mayor incidencia fue diabetes con un 20%
gue equivalen a 12 casos de estos todos se les aplico sedacion correlacionandose
con la mayor incidencia de diabetes en la poblacion en general , seguido por
hipertension arterial, que también tiene una alta incidencia en nuestra poblacion y
obesidad. Solamente un paciente presento inestabilidad hemodinamica la cual
estaba correlacionada con la descompensacion de diabetes mellitus y fractura de

fémur.

El sitio de cirugia es importante porque segun los dermatomas bloqueados asi se
dividieron los tipos de cirugias, al final miembros inferiores tuvo mayor incidencia,

asi como abdomen superior.

Respecto a la tabla n° 2 sobre las complicaciones la que prevalecio fue la posicion
de la aguja seguida de la rotura de duramadre tiene una correlacién debido a que si
tenemos mala técnica al momento de colocacion del bloqueo epidural obtendremos

complicaciones, cabe mencionar que el bloqueo subaracnoideo es el seguia con 7
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casos por la puncién inadvertida de duramadre que tiene mucha correlacion con
otros estudios. La canalizacion de los vasos fue significativa debido a que las
embarazadas tienden a tener mayor vascularizaciéon factor que se agrava con la

mala posicion de la aguja.

La hipotensién arterial se tom6 encuentra aquellas las que tenian una disminucion
la presion mayor del 25% que sobre pasa de los margenes explicados en la

hipotension fisiolégica por el embarazo.

El bloqueo fallido se manifesté por la localizacién incorrecta de los anestésicos
locales similitud que guarda con estudios anteriores. Con respecto a las
intoxicaciones fueron solo tres casos de estos dos fueron leves y una severa con

convulsiones,

Segun el manejo de las complicaciones en todas las roturas de duramadre se les
aplico el estandar de oro el parche hematico solamente un caso se colocé un
segundo parche hemaético, teniendo en consideracién que la aplicaciones de
medidas no invasivas no tuvo mayor significancia. Sobre el manejo de bloqueo
subaracnoideo tuvo una buena correlacion por el hecho que apoyo ventilatorio en
casos donde no hubo un completo bloqueo masivo siguiendo en el orden de
frecuencia el bloqueo fallido todos se les dio una anestesia general, debido a que

no hubo pruebas que nos indicaran el nivel de dermatomas bloqueados.

La hipotensién respecto al manejo los farmacos utilizados, asi como las cargas de
volumen estuvo similar, teniendo mayor incidencia en las embarazadas, siendo ellas
las que son mas sensibles a farmacos siguiendo la correlacién que guarda con el

tipo de anestésico local y la velocidad con que administremos el anestésico.

El hematoma epidural tuvimos dos casos los cuales no fueron de mayor significancia
ya que estos fueron por clinicas que se obtuvo diagnostico no por imagenolégico
debido a que no hubo parestesia, ni inicios de una compresion importante a nivel de

medula espinal.
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El manejo de las intoxicaciones no hubo otro manejo que no fuera el propofol, si
esta descrito que se debe utilizar para los casos leves pero para los casos severo
el estandar de oro es la emulsién de lipidos, en nuestro estudio hay un casos de

intoxicacion severa.

Referente a la canalizacion de vasos el manejo que se adopta es similar al que nos
describe en la teoria teniendo mas significancia el manejo de retirar el catéter mas

de un cm.

El farmaco mas utilizado para los bloqueos fue lidocaina +bupivacaina seguido por
los que estan compuestos por dos agentes de anestésicos locales el que presento
menor complicaciones fue la lidocaina simple, cabe sefialar que en nuestro medio
tenemos la tendencia usar mas los anestésicos compuestos, y cabe resaltar que los
gue se utilizaron lidocaina simple fueron los que tuvieron sospecha de una rotura

de duramadre.
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XI. CONCLUSIONES

1. La edad tiene un factor muy significativo para la complicaciones del bloqueo
epidural, no siendo asi el IMC, el ASA, el tipo de sedacién, factor que se
comparte con otros estudios anteriores a nivel internacional. ElI sexo
predominante para las complicaciones del bloqueo epidural fue el femenino.
La comorbilidad con mayor incidencia que guardo relacion con las
complicaciones fue Diabetes Mellitus, no siendo un valor estadisticamente

significativo.

2. ElI tipo de cirugia no presentd diferencias significativas con las
complicaciones del bloqueo epidural.

3. La complicacion mas frecuente se da por la mala técnica de la posicion de
la aguja siendo una salida a otras complicaciones como canalizacion de
vasos epidurales, rotura de duramadre, y bloqueos fallidos. La intoxicacion
por anestésicos locales no se manejé con forme a guias sobre el manejo de
las intoxicaciones. Los bloqueos fallidos se manejaron todos con anestesia
general sin valorar los beneficios de la anestesia epidural.

4. Los farmacos utilizados en el bloqueo epidural no tiene un valor significativo

en relacion a las complicaciones del bloqueo.
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Xll.  RECOMENDACIONES

Corregir la mala técnica con que se emplearon los bloqueos epidurales, fomentando
clases teoricas y practicas. De esta forma se fomentara la analgesia postquirurgica.
Realizar protocolos para las complicaciones del bloqueo epidural, asi como formar
un equipo de docencia para establecer estdndares de calidad dandole mayor

seguimiento a cada uno de los pacientes atendidos en el servicio de anestesiologia.

Garantizar la accesibilidad de farmacos indispensables en la farmacia de quirdfano

como lo es la emulsién de lipidos para el manejo de las intoxicaciones graves.
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Xl ANEXOS

Complicaciones del Bloqueo Epidural Y Eficacia n el Manejo en todos los
pacientes con dichas Complicaciones en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Datos de filiacion:

1-Edad : 2-Sexo : 3-IMC : 4-
Expediente:

5-ASA:

6-Que enfermedad padece el paciente?

7- Escala de Sedacion SAMSAY

Nivel1si_ no_
Nivel2si_ no__

Nivel 3 si no

Nivel 4 si no

Nivel 5 si no Nivel
6 si no

8 -que procedimiento quirdrgico se realiza?

Complicaciones del bloqueo epidural

1- Mala técnica Manejo.

2- Cefalea postpuncion.
1- Leve (solo presenta cefalea y puede deambular) - 2-
Moderada (asociada a sintomas se alivia al acostarse) 3-
Severa (asociada a sintomas no se aliva al acostarse)
Tratamiento.
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3- Hematomas epidurales
(Toma anticoagulantes)
Dolor intenso tipo radicular después de media hora de realizado

el procedimiento Hay afectaciéon motora
Fue puncion dificultosa

Hay anormalidad de la columna cual
Manejo

4- Dolor de espalda
Con Parestesiasi_no_
Sin parestesia si__ no
Manejo

5- Blogueo subaracnoideo total
porque

Manejo:

6- Blogueo fallido
Localizacion incorrecta del AL. Cantidad
de anestesia muy baja Periodo de
latencia corto.
Manejo
7- Canalizacion a vaso epidurales Manejo
8- Intoxicacion por AL
Leve
Moderada
Severa
Manejo
9- Hipotensién : Manejo
10- Anestesico local administrado

Lidocaina 2% si no_
Lidocaina2% + epinefrina si no__
Lidocaina 2% + fentanilo 100mcg si no

Lidocaina2% + bupivacaina si no
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Tabla N°.1. Caracteristicas clinica generales de la poblacién en estudio.

Total n=60 Sin sedacidn Con sedacidn

Variable _ n=10 n=50 P
Edad (afios ), Md(25°-75°) 35(2850)  283(25345)  T37130.5¢) 0.01*
IMC (kg/m?), Md(25°-75°) 24 (21-25) 23(20-25) 24(21.7-25) 0.34*
ASA (puntos.) Md(25°-75°) 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.21%*
RAMSAY (puntos), Md(25°-75°) 10 (1-2) - 1(1-2) -
Sexo femenino, n (%) 35(58.3) 4(30) 22(44) 0.49**
Comorbilidades
HAS 7 (11.7) 0 (0) 7 (14) 0.25%*
Diabetes 12 (20) 1(10) 11 (22) 0.35%*
Obesidad 7 (11.7) 0(0) 7(11.7) 0.25**
Hipertiroidismo 2(3.3) 0(0) 2(3.3) 0.69**
Hipotiroidismo 1(1.7) 0(0) 1(11.7) 0.83**
ERC 3(5) 0(0) 3(5) 0.57**
IVC 4(6.7) 0(0) 4(6.7) 0.47**
Preclamsia 2(3.3) 1(10) 1(10) 0.30**
Cancer 1(1.7) 0(0) 1(1.7) 0.83**
Inestabilidad hemodinamica 1(1.7) 1(1.7) 0(0) 0.16**
Sitio de Cirugia
Miembros Inferiores. 22 (36.7) 5(50) 17 (34) 0.47%*
Abdomen Inferior. 14 (23.3) 2 (20) 12 (24) 1.00**
Abdomen superior. 20 (36.7) 2 (20) 20 (40) 0.29**
Lavado Quirurgico. 2(4) 0(0) 2(4) 1.00**

* U De Mann Whitney, **Chi-Cuadrado.
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Tabla N°.2. Complicaciones del Bloqueo Epidural en la poblacion en el

Estudio.
Total Sin sedacién Con sedacion
Variable n=60 n=10 n=50 P
Complicaciones del Bloqueo Epidural
Posicion Aguja 16 (26.7) 4 (40) 12 (24) 0.25**
Factores Técnicos 2(3.3) 1(10) 1(2) -
Hematoma Epidural 0.30**
Dolor Espalda 8 (13.3) 0 (0) 8 (16) 0.21**
Rotura de Duramadre 12 (20) 2 (20) 10 (20) 0.64**
Cefalea Postpuncion 5 (45.5) 1 (50) 4 (44.4) 0.72**
Blogqueo Subaracnoideo 7 (53.8) 0 (0) 7 (53.8) 0.19**
Bloqueo Fallido 11 (18.3) 1 (10) 10 (20) 0.40**
Localizacion incorrecta 7 (87.5) - 7 (87.5) -
Poco Anestésico Locales. 4 (44.4) 1 (100) 3(37.5) 0.44**
Canalizacion de Vaso Epidurales 13 (21.7) 3(30) 10 (20) 0.37**
Hipotensién 9 (15) 2 (20) 7 (14) 0.46**
Intoxicacién Anestésicos Locales 3(5) 2(4) 1(10) 0.42**
* U De Mann Whitney, **Chi-Cuadrado.
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Tabla N°.3. Manejo aplicado en cada una de las Complicaciones presentes en

el estudio.
Total n=60 Sin sedacion Con sedacién
Variable n=10 n=50 P
-Manejo de la Cefalea postpuncion 5 (100) 1 (100) 4 (100) -
(Parche Hematico)
-Manejo del Bloqueo -
Subaracnoideo
Anestesia General 4 (66.7) - 4 (66.7)
Apoyo Ventilatorio 2 (33.3) - 2 (33.3)
-Manejo del Blogueo Fallido 11 (100) 1 (100) 10 (100) -
(Anestesia General)
-Manejo Hipotension 0.52**
Efedrina +atropina 3(33.3) 1 (50) 2 (28.6)
Efedrina 3(3.33) 1 (50) 2 (28.6)
Cristaloides 3(33.3) 0 (0) 3(42.9)
-Manejo Intoxicacion por 3 (100) 1 (100) 2 (100) -
Anestésicos Locales (Profofol +
apoyo ventilatorio)
-Manejo Mala Técnica 0.56**
Puncionar nuevamente 12 (66.7) 3 (60) 9 (69.2)
Redirigir la aguja 6 (33.3) 2 (40) 4 (30.8)
-Manejo de Canalizacion de Vaso 0.04**
Puncionar nuevamente 4 (30.8) 0 (0) 4 (40)
Retirar el catéter 1 0 mas cm 5 (38.5) 3 (100) 2 (20)
Inyectar salino 4 (30.8) 0 (0) 4 (40)
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Tabla N°.4. Farmacos utilizados en los pacientes que tuvieron complicaciones
del Bloqueo Epidural.

Total n=60 Sin sedacion Con sedacion

Variable n=10 n=50 P
Farmacos 0.36**
Lidocaina +Epinefrina 15 (25) 2 (20) 13 (26)
Lidocaina simple 6 (10) 0 (0) 6 (12)
Lidocaina simple+ Bupivacaina 28 (46.7) 7 (70) 21 (42)
Lidocaina + Fentanilo 11 (18.3) 1(10) 10(20)

* U De Mann Whitney, **Chi-Cuadrado.
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