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Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES
2.1.1 Historia

La cefalea postpuncion dural fue descrita por primera vez en agosto de 1898 por
August Bier. La puncion dural no intencional se produce en el 1-2% de los bloqueos
peridurales y de estos desde el 30 al 70% de los casos van a presentar cefalea
postpuncidn, en las pacientes embarazadas se encuentra una incidencia desde el 11
hasta el 80% dependiendo de las fuentes consultadas. En cuanto a la incidencia
presente en pacientes que se someten a bloqueo subaracnoideo es escasa.

Para el diagnéstico de la cefalea postpuncion la Sociedad Internacional de Cefaleas,
refiere 4 criterios, los cuales se basan en la clinica del paciente, siendo los siguientes:
1) cefalea intensa, con dolor sordo, no pulsante, generalmente de localizacion fronto-
occipital, que empeora los primeros 15 minutos después de levantarse y mejora en
los 15 minutos posteriores a cambiar a la posicion de decubito supino, con presencia
de al menos uno de los siguientes sintomas, rigidez de cuello, tinnitus, hipoacusia,
nauseas y/o fotofobia, 2) que se haya realizado puncién lumbar, 3) cefalea dentro de
los primeros 5 dias posterior a la puncion dural, 4) cefalea que remite dentro de la
primera semana o 48 horas después al tratamiento eficaz.

Existen multiples estudios a nivel global sobre la incidencia, fisiopatologia, factores
asociados y manejo de la cefalea postpuncion en la paciente embarazada, sin
embargo, se tienen pocos estudios que nos hablan sobre los principales factores de
riesgo en la poblacion mexicana que se asocian a dicha complicacion. Asi mismo pese
a ser una de las complicaciones mas frecuentes y la principal causa de demandas en
USA por mala praxis, en la regién del Bajio no se cuenta con estudios hasta el
momento similares a la presente investigacion.

Se presenta dicho estudio retrospectivo sobre los factores de riesgo para cefalea
postpuncidn dural en la paciente sometida a cesarea con técnica de bloqueo
subaracnoideo en el Hospital General de Jalpan.

2.1.2 Anatomia

La columna vertebral cumple con muchas funciones, incluida la proteccién de la
médula espinal y los nervios, permitir el movimiento, apoyar la estructura del cuerpo
en una posicion vertical, permitir la flexibilidad, proporcionar una base estructural para
las cinturas escapular y pélvica, prevenir y absorber golpes y proporciona una base
estructural para las inserciones de las costillas que protegen el corazén y los
pulmones. La columna vertebral es una estructura intrincada, compuesta de vértebras
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y cartilagos, discos conocidos como discos intervertebrales, apilados uno encima del
otro. Comienza en la base del craneo y continua hasta la pelvis. Se divide en cinco
regiones: la columna cervical, la columna toracica, la columna lumbar, el sacro y el
coxis (figura 1) '. La columna vertebral sirve como punto de referencia para una amplia
variedad de técnicas de anestesia regional. Consta de 33 vértebras (7 segmentos
cervicales, 12 segmentos toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y 3 a 5 segmentos
coccigeos) (figura 2) 23. Aunque las 5 vértebras sacras y el coxis (3 a 5 vértebras
rudimentarias), no siempre se clasifican como parte de la columna vertebral 4. Este
complejo 6seo consta de 361 articulaciones. Estas articulaciones incluyen las
articulaciones sinoviales, las articulaciones de la sinfisis y las articulaciones entre las
vértebras, las costillas, el sacro y el coxis 3. Cada vértebra consta de dos partes:
cuerpo y arco (arco posterior). El cuerpo vertebral es una gran parte anterior que
soporta el peso del cuerpo. El arco posterior consta de piezas especiales; las laminas,
apdfisis articular superior e inferior, apofisis transversa y apofisis espinosa (figura 3,4)
3. Esto es valido para todas las vértebras, excepto para C1. Dos pediculos surgen en
las caras posterolaterales de cada vértebra y se fusionan con las dos laminas para
rodear el agujero vertebral. Estas estructuras forman el canal vertebral, que contiene
la médula espinal, los nervios espinales y el espacio epidural. Las apofisis transversas
surgen de las laminas y se proyectan lateralmente, mientras que las apdfisis espinosas
se proyectan posteriormente desde la union de las laminas en la linea media. La
apdfisis espinosa suele ser bifida a nivel cervical y sirve como insercion para musculos
y ligamentos 2.

Figura1'
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Figura I. Anatomia ésea de (a) columna vertebral y (b) vértebra. lustracion de Netter de
wwiw.netterimages.com. (CElsevier Inc. Reservados todos los derechos.
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C1 (atlas), C2 (axis) y C7 (vértebra prominente) se describen como vértebras
cervicales atipicas, debido a sus caracteristicas Unicas 2.

Los discos intervertebrales se encuentran entre las vértebras adyacentes y forman
una articulacion de carga que permite el movimiento entre las vértebras. Otra
articulacion de carga es la articulacion cigapofisaria. Esta articulacion se forma entre
el proceso articular superior de una vértebra y el proceso articular inferior de la
vértebra adyacente. Estas articulaciones permiten el movimiento, incluida la flexién,
extension, rotacion y flexion lateral '. Las superficies articulares de la columna cervical
se encuentran orientadas a medio camino entre los planos sagital y coronal, las
articulaciones facetarias en la region toracica estan orientadas en un plano mas
coronal, esto le brinda mayor proteccion contra las fuerzas de cizallamiento, pero limita
los movimientos de rotacion, flexion y extension 2.

En la columna lumbar, las superficies articulares son curvas, con una orientacion
coronal de la porcion anterior y una porcion posterior orientada de manera sagital. Las
carillas toracicas se ubican por delante de las apdfisis transversas, mientras las carillas
a nivel cervical y lumbar se localizan posterior a dichas apdfisis 2.

La columna vertebral se mantiene estabilizada por ligamentos, los cuales en
combinacion con musculos y tendones ayudan a preservar su articulacion y limitan los
movimientos excesivos. Existen dos sistemas de ligamentos primarios a nivel de
columna vertebral: los segmentos intersegmentarios e intrasegmentarios, el sistema
intrasegmentario mantiene unidas las vértebras de manera individual y se encuentra
formado por el ligamento amarillo, ligamento interespinoso, ligamento intertransverso
y capsula facetaria, el sistema intersegmentario mantiene unidas varias vértebras e
incluye el ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior y ligamento
supraespinoso '. El ligamento supraespinoso se trata de una banda gruesa que
transcurre a lo largo de las puntas de las apdfisis espinosas, se adelgaza a nivel
lumbar, el ligamento interespinoso es una red estrecha de tejido que se une entre las
apofisis espinosas; anteriormente se fusiona con el ligamento amarillo y
posteriormente con el ligamento supraespinoso ? (figura 5).
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El ligamento amarillo es una estructura densa y homogénea, compuesta hasta en un
80% de elastina y conecta las vértebras adyacentes. Los bordes laterales del
ligamento amarillo rodean las articulaciones facetarias anteriormente, reforzando su
capsula articular, cuando se avanza una aguja hacia el espacio epidural, existe un
aumento facilmente perceptible en la resistencia cuando se encuentra el ligamento
amarillo y entra en el espacio peridural 25. Dicho ligamento consta de dos mitades,
derecha e izquierda, las cuales se unen en un angulo menor de 90° dicha fusion no
siempre se encuentra presente, dependiendo del nivel vertebral. Hasta el 74 % de los
ligamentos amarillos pueden no fusionarse en la linea media %5 (figura 6). Dichos
espacios de fusion permiten que las venas se conecten con los plexos venosos
vertebrales 2, la presencia de la brecha en la linea media disminuye en los niveles
vertebrales inferiores, en teoria una brecha en la linea media presenta el riesgo de no
reconocer una perdida de la resistencia cuando se realiza un bloqueo peridural en los
niveles cervicales y toracicos altos, lo cual resulta en una puncién advertida de
duramadre. A nivel de L2-L3 el ligamento amarillo tiene un grosor de 3-5mm, a dicho
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nivel la distancia del ligamento amarillo a las meninges es de 4-6mm
aproximadamente 2.
Figura 66

La médula espinal que transcurre por el canal vertebral, se encuentra rodeada por las
meninges, que constan de 3 capas (figura 7):
Figura 73

La duramadre es la capa externa y separa las vértebras del espacio peridural. La
duramadre consta de aproximadamente 80 capas concéntricas, que se encuentran
conformadas por capas mas delgadas, formadas principalmente por fibras de
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colageno, de manera clasica se ha descrito que la direccion de dichas capas es
paralela al eje longitudinal de la columna vertebral, sin embargo, se ha demostrado
que dichas fibras se encuentran distribuidas de manera multidireccional, dentro de
cada lamina dural concéntrica 37-8. Debajo de dicha capa, se encuentra la aracnoides
vascular, la superficie interna de la duramadre y la capa externa de la aracnoides
continlan y no existe un espacio subdural real, sin embargo, existe un espacio
subdural fisiologico, el cual esta conformado por el sistema linfatico 3. La capa externa
de la aracnoides consta de células planas, impermeables al liquido cefalorraquideo y
al torrente sanguineo; la capa intermedia se encuentra compuesta por colageno y
células leptomeningeas, dicha capa actua como regulador del flujo del LCR en el
espacio subaracnoideo, que se encuentra entre la aracnoides y la piamadre. Los
vasos sanguineos Yy las raices nerviosas que atraviesan el espacio subaracnoideo
estan encerrados por una vaina conectiva hecha de aracnoides, la cual se conecta
con la piamadre, cuando los vasos se conectan al parénquima, aunque el sitio exacto
de dicha conexion se desconoce 3’. Dicho espacio se continlia cranealmente con el
espacio subaracnoideo craneal, en el foramen magno, caudalmente se ensancha en
un seno terminal para encerrar la cauda equina y termina al nivel entre la primera y la
segunda vertebra sacra. A nivel de médula espinal existen proliferaciones
aracnoideas, similares a las granulaciones aracnoideas a nivel craneal, se describen
tres tipos morfolégicos de dichas proliferaciones, segun su relacién con la duramadre,
espacio epidural y las venas epidurales, se cree que dichas estructuras al igual que
sus homologas craneales ayudan a la absorcion de LCR (figura 8) 7-°. Finalmente, la
capa meningea interna, la piamadre, se encuentra compuesta por una o dos capas de
células planas, se separa de la médula espinal por el espacio subpial, contiene los
ligamentos dentados derecho e izquierdo y forma el fillum terminallis que hacen que
la médula espinal se mantenga estable en el canal vertebral 3. La piamadre se
encuentra inervada por un plexo, llamado plexo de Purkinje, con mallas orientadas
longitudinalmente, constituido por nervios sensitivos y motores 7. Lateralmente la
aracnoides y la piamadre se fusionan a medio camino entre la cara lateral de la vaina
dural espinal y el ganglio espinal constituyendo asi el perineuro 37. A cada lado del
ligamento longitudinal dorsal, la duramadre y el filum espinal de la duramadre, también
llamado ligamento coccigeo se encuentra unidos a la cara ventral del canal vertebral
desde el disco intervertebral L4-L5, hasta el cuerpo vertebral de S1, por el ligamento
de Trolard, un tabique medio, grueso y fenestrado. Caudalmente el ligamento
coccigeo se une al periostio de la cara dorsal del primer segmento coccigeo 7.
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Figura 87
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La anatomia del drenaje linfatico de las meninges, sigue siendo discutido. Los vasos
linfaticos, surgen de la superficie de la duramadre en los puntos de union, de las
digitaciones de los ligamentos lenticulados y el punto medio de cada cuerpo vertebral.
Los vasos linfaticos finos drenan la cara ventral de los recesos meningeos de la raiz
nerviosa, hacia los ganglios linfaticos paravertebrales. Los vasos linfaticos toracicos
drenan en los ganglios linfaticos del mediastino posterior. En la regién lumbosacra
drenan la superficie ventral de la vaina dural hacia los ganglios de la pared abdominal
posterior ubicada entre el musculo psoas. Los vasos linfaticos participan en la
absorcién del liquido cefalorraquideo, estos sitios de absorcion, se consideran vias
accesorias, cuando se excede la capacidad de absorcion de las vellosidades
aracnoideas craneales,” esto se demostrd al ligar los vasos linfaticos y ganglios
linfaticos a nivel cervical en animales de prueba, lo cual ocasion6 cambios
intracraneales, como aumento de la PIC, cambios en el EEG y el comportamiento °.
Dicha via accesoria de absorcion, se cree que es particularmente importante en los
recién nacidos, ya que hasta después de los 18 meses se vuelven completamente
activas las vellosidades aracnoideas, y en los ancianos, ya que en el adulto mayor los
cambios fibrosos de las granulaciones aracnoideas craneales disminuyen su
capacidad de absorcion 7. En roedores se ha demostrado un movimiento caudal de
LCR en la columna vertebral hacia las vias de salida linfaticas sacras, aunque dicho
hallazgo no se ha comprobado en humanos .

El espacio epidural se encuentra limitado inferiormente por la membrana
sacrococcigea, anteriormente por el ligamento longitudinal posterior, los cuerpos
vertebrales y los discos, lateralmente por los pediculos y foramenes intervertebrales,
posteriormente por el ligamento amarillo, la capsula de las articulaciones facetarias y
las laminas vertebrales y cranealmente por la union de la duramadre con el margen
del agujero magno dorsal, no existe espacio epidural a nivel craneal. Las dimensiones
de dicho espacio varian dependiendo de cada segmento vertebral, su diametro
ventrodorsal es maximo a nivel lumbar, oscilando entre 5-6mm, en la region toracica
es de 3-4mmy en C7 de 1.5-2mm. Las raices nerviosas anterior y posterior cruzan el
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espacio epidural antes de unirse en el foramen intervertebral y por esta razon pueden
anestesiarse por via epidural. Dicho espacio es mas ancho en la parte posterior y en
este punto se encuentra dividido por un pliegue de duramadre en dos o tres
compartimentos que no se comunican, esto puede explicar la analgesia en parches
que se presenta en algunos casos posterior a la anestesia epidural '2. El espacio
epidural contiene grasa, el saco dural, nervios espinales, vasos sanguineos y tejido
conectivo 347, contiene bandas de tejido conectivo fibroso que conectan el saco dural
anterior con el ligamento longitudinal posterior, asi como con el canal espinal. Dichas
bandas reciben el nombre de ligamentos de Hofmann 3.

La cantidad de grasa epidural se encuentra en relacion con la grasa corporal y no se
distribuye de manera uniforme se encuentra segmentada por contactos locales de la
duramadre con el periostio de las laminas espinales y los pediculos. Esto explica el
enrollamiento cuando se coloca un catéter peridural durante los procedimientos
anestésicos. A nivel cervical la grasa epidural desaparece .

Las venas que contiene el espacio epidural forman un plexo venoso, el cual se
caracteriza por la ausencia de valvulas, denominado plexo venoso de Batson, debido
a que fue descrito por primera vez por Batson en 1940, como una ruta importante para
la diseminacion hematdégena de metastasis pélvicas a la columna vertebral. Dichas
venas transcurren longitudinalmente a la médula espinal, en cuatro troncos
principales: dos anteriores a cada lado del ligamento longitudinal posterior y dos
posteriores, anteriores a los arcos vertebrales. Se comunican en cada nivel vertebral
por anillos venosos, reciben un gran aporte que emerge de la cara posterior de cada
cuerpo vertebral, la vena basivertebral también comunican con las venas adyacentes
(vena vertebral, cervical profunda, intercostal, lumbar, iliolumbar y sacra lateral), que
penetran a través de los foramenes intervertebrales y sacros ' 1°.

La sangre venosa de la cara posterior del esqueleto axial del tronco, incluida la
columna vertebral, drena principalmente a través del sistema acigos, que, a su vez,
drena en la vena cava superior e inferior (figura 9) 715,
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La médula espinal en el adulto se extiende desde el foramen magno hasta el nivel de
la primera o segunda vértebra lumbar, ocupando sélo los dos tercios superiores del
canal vertebral, de la médula espinal emergen 31 pares de raices nerviosas, las cuales
debido a que la médula espinal es mas corta que el canal vertebral, descienden con
una pendiente y longitud crecientes para alcanzar sus foramenes intervertebrales
apropiados. Los nervios de la regién lumbar y coccigea descienden mas alla del final
de la médula espinal formando la cauda equina. El extremo inferior de la médula
espinal termina en el cono medular 2. Cada nervio espinal que emerge de la médula
espinal se divide en una rama posterior sensitiva y una rama anterior motora mixta.
Su longitud hasta el final del cono medular es de 42-45 cm en promedio en adultos?.

La médula espinal recibe su irrigacion por medio de la arteria vertebral rama de la
subclavia y los vasos segmentarios. La arteria vertebral, entra en la fosa craneal
posterior a través de los 6 foramenes transversos cervicales superiores y el agujero
magno para formar la arteria espinal anterior. Las arterias segmentarias se originan
en la parte cervical de la arteria vertebral, las arterias cervicales ascendentes y
profundas, las arterias intercostales posteriores y las arterias lumbares. Dichos vasos
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ingresan al canal vertebral por medio de los foramenes intervertebrales. Existen 31
pares de ramas espinales de las arterias segmentarias, las cuales se dividen en 3
ramas: una rama anterior, una posterior y una neuroespinal. Las ramas anterior y
posterior irrigan duramadre, ligamentos y tejido 6seo. La tercera rama neuroespinal
se divide en ramas anterior y posterior como la arteria medular o raquimedular. Las
arterias raquimedulares anteriores que se originan de la intercostal posterior y la
lumbar se encuentran unicamente del lado izquierdo debido a su relacién anatomica
con la aorta. La arteria espinal anterior irriga los 2/3 anteriores de la médula espinal,
el resto de la médula espinal esta irrigada por la arteria espinal posterior y el plexo
pial. La arteria raquimedular mas grande es la arteria Adamkiewics, la cual es una
rama de las arterias intercostales posteriores y lumbares, e irriga en la region toracica
inferior y lumbar superior (T8-L5). Hay una rama raquimedular en cada centimetro de
la region cervical, en la region lumbosacra existe de 5-12 ramas y en la region toracica
solo se encuentran de 2-6 ramas, por lo que dicha area es mas susceptible a la
isquemia 3.

2.2.2 Fisiologia

El LCR es un liquido transparente e incoloro que ocupa el sistema ventricular, los
espacios subaracnoideos cerebral, espinal y los espacios perivasculares en SNC.
Dicho liquido es una mezcla de agua, proteinas en bajas concentraciones, iones,
neurotransmisores y glucosa que se renueva de 3 a4 veces al dia 6.

En adultos se produce un promedio de 400 a 600 ml por dia de liquido cefalorraquideo
con un rango de volumen entre 150-160 ml de los cuales 38.8 £ 11.4 ml se encuentran
contenidos en el espacio subaracnoideo a nivel lumbosacro 7. Los modelos clasicos
de anatomia sugieren que el liquido cefalorraquideo es producido por los plexos
coroideos en los ventriculos cerebrales, drena en el espacio subaracnoideo de donde
es drenado parcialmente por las vellosidades aracnoideas espinales y el resto regresa
al espacio subaracnoideo craneal para sus sitios de absorcion. El flujo de LCR es
pulsatil, correspondiente a la onda de pulso sistdlico en las arterias coroideas. EI LCR
producido por los plexos coroideos en los ventriculos laterales viaja a través de los
agujeros interventriculares al tercer ventriculo, posteriormente al cuarto ventriculo a
través del acueducto cerebral y finalmente a los espacios subaracnoideos por medio
del agujero de Magendie del cuarto ventriculo su flujo es generado por la onda de
pulso sistolicos y las ondas respiratorias rapidas (figura 10) 7 7.
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Figura 1016
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Los plexos coroideos se forman a partir del epéndimo que sobresale de la piamadre
hacia los ventriculos lateral, tercero y cuarto, estos consisten en una sola capa de
células epiteliales que residen en una membrana basal, tejido conectivo y capilares
fenestrados (figura 11). Las células epiteliales se encuentran conectadas por uniones
estrechas lo que le confiere a dicha capa poca permeabilidad, mientras que los
capilares fenestrados son relativamente permeables. La produccion de LCR depende
del movimiento transcelular de Na*, impulsado principalmente por la ATPasa Na*/K*
que se localiza en la membrana luminal de las células epiteliales. EI movimiento de
Na* se acompafia de HCO™; y CI7, asi como agua a favor del gradiente, dicho
transporte de agua se distribuye desde la sangre hacia los ventriculos por medio de
canales de agua AQP1, la teoria clasica de absorcion del LCR establece que la
absorcion tiene lugar desde los espacios subaracnoideos hacia los senos venosos
durales, a través de las granulaciones aracnoideas craneales y hacia el sistema
linfatico al pasar por la lamina cribosa nasal y vainas perineurales 6. Sin embargo, se
ha mencionado recientemente sobre la importancia de otras vias de absorcion en el
flujo de liquido cefalorraquideo 1911,
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Figura 116
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Bulat, Klarica y OreSkovi¢ cuestionan el modelo clasico de produccion y absorcion de
LCR, ellos experimentaron con la infusién de agua en el ventriculo lateral sugiriendo
que el agua se absorbe directamente de los ventriculos hacia los capilares
periventriculares, en lugar del flujo por los tractos de salida de LCR hacia el espacio
subaracnoideo y las granulaciones aracnoideas. Ademas, experimentos de laboratorio
y modelos basados en computadora demostraron una falta de produccién de LCR por
parte de los plexos coroideos, sugiriendo Igarashi et al., en el 2013 que los canales
de agua AQP4 ubicados en los espacios pericapilares son los principales sitios de
entrada de agua hacia el sistema ventricular. Dichos hallazgos pretenden demostrar
que el plexo coroideo no es el sitio principal formador de liquido cefalorraquideo.
Klarica et al. demostraron a su vez que la produccion de LCR, se encuentra influida
por las presiones hidrostatica y osmatica en los vasos sanguineos y los espacios de
LCR, asi mismo mencionan a los capilares cerebrales como los principales

productores de LCR y el papel del sistema glinfatico en su circulacion (figura 12y 13)
18
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Figura 1218
A

FIGURE 3. A, Owervicw of bulk fiow of CSF throughons SAS. B, Capillary-
SAS interface. C. Astrocyse capillary interface. D. Net CSFiwater entry and exie
determined by bydrestatic pressres of capillery and interstitium and asmotic
pressures of capillary and Dizerstitium. anmdwnlvpemmng'ar&m
et al, 2017 in Pediatric Ne with pe Sfrum 8. Karger AG,
Basel. CSF, cercbrospinal fluid: Hl’c Iydrartatic pressures of capiliary; HPi,
Irydrostatic presswres of interstitivum; OFPc, asmotic pressures of capillery; OP;,
asmotic presures of interstitium; SAS, subarachnoid space.
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Figura 1318
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Entre las funciones del liquido cefalorraquideo se encuentran el evitar lesiones sobre
la médula espinal, producto de la movilidad de la columna vertebral y funciones
metabdlicas. Algunos micronutrientes como los folatos y la vitamina C debido a su
incapacidad para difundir por medio de la barrera hematoencefalica se transportan
desde la sangre hacia el LCR, para posteriormente difundir hacia el intersticio cerebral,
de donde son incorporados a las células cerebrales. También sirve como medio de
transporte para algunas hormonas, como las tiroideas. Otras hormonas como el factor
de crecimiento similar a la insulina 2 se sintetizan en el plexo coroideo y se secretan
enel LCR 9,

2.1.4 Técnica de Bloqueo Neuroaxial

La anestesia neuroaxial consiste en una de las técnicas mas utilizadas en la
actualidad. Se utiliza sola o en combinacion con Anestesia General para la mayoria
de los procedimientos por debajo del cuello. Para realizar un procedimiento de
anestesia espinal con éxito se requiere el seguir una serie de pasos de manera
meticulosa 2021,

Se recomienda monitorizar al paciente previo a iniciar cualquier maniobra. La posicion
del paciente es uno de los determinantes mas importantes a la hora de realizar la
técnica de bloqueo neuroaxial 0.
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En el bloqueo peridural, el farmaco se deposita en el espacio peridural, presente a lo
largo de todo el trayecto de la duramadre. El bloqueo espinal involucra una aguja que
rompe intencionadamente la duramadre y se coloca el farmaco en el LCR. Este
bloqueo se realiza mas comunmente entre la tercera y cuarta vértebra lumbar, para
permanecer debajo del cono medular. Finalmente, el bloqueo neuroaxial mixto
involucra ambas técnicas, depositando el farmaco a nivel intratecal para posterior

colocar un catéter en el espacio peridural.??
Figura 14?2
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Dentro de las contraindicaciones para realizar estas técnicas se mencionan como
contraindicaciones absolutas las siguientes: el rechazo del paciente, infeccion
localizada en el sitio de la puncion, alergia a los anestésicos locales, aumento de la
presidn intracraneal e hipovolemia significativa no corregida. Contraindicaciones
relativas: coagulopatia, sepsis, enfermedad neurolégica desmielinizante, estados de
gasto cardiaco fijo y obstruccion severa a la salida del ventriculo izquierdo 2% 23,

La técnica estéril con lavado de manos, gorro, mascarilla y guantes estériles son un
requisito universal. El sitio de insercién a su vez debe prepararse con una solucion
antiséptica 4.
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Existen 3 posiciones basicas para el abordaje del paciente: sentado, decubito prono y
decubito lateral. Siendo la posicién en decubito lateral y la posicidon sedente las mas
utilizadas en la practica %°.

Decubito lateral: es la posicion mas utilizada para los bloqueos neuroaxiales 23 le
otorga al anestesidlogo la posibilidad de sedar al paciente a un nivel mas profundo
previo a realizar la técnica y al paciente que se encuentre en una situacién confortable,
asi mismo es la posicion ideal para pacientes fragiles 2025, En esta posicion se coloca
al paciente con su espalda paralela y al borde de la mesa quirurgica, en posicion fetal,
arqueando la espalda, con las caderas y el cuello flexionados (figura 15) 20,

Figura 152°

Posicion sedente: requiere de mayor apoyo por parte del asistente, ya que se
mantiene al paciente de manera vertical. Es util el uso de una almohada para colocar
en el regazo del paciente, que le permite colocar sus codos ahi para acentuar el arco
de la espalda, otro recurso utilizado con este mismo fin es el uso de un banco para
colocar los pies en el, facilitando la flexion de las caderas (figura 16) ?°. En esta
posicion la linea media se observa con mayor facilidad que en decubito, por lo que se
recomienda en pacientes obesos, asi mismo es la posicion para realizar bloqueos en
silla de montar utiles en procedimientos en la region perineal 2325, Aquellos pacientes
que requieren una sedacién profunda o con fracturas que hagan imposible su
movilizacién, no son candidatos a dicha postura 2°.
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Figura 1620

Decubito prono: esta posicion se utiliza poco en Anestesiologia, se usa principalmente
en procedimientos invasivos para manejo del dolor, aunque puede ser util en
intervenciones anorrectales, requiriendo una variante que es la posicién en navaja
suiza o Jackknife. Siendo técnicamente mas dificil que las dos anteriores, debido a
que, en esta se exacerba la lordosis a nivel lumbar y a la lenta salida de LCR,
requiriendo en ocasiones, aspirar para obtenerlo y comprobar su adecuada colocacion
20.23,25 Ademas, en dicha posicién es mas dificil acceder a la via aérea en caso de
emergencia 2°,

En cuanto al abordaje anatomico este puede ser medial o paramediano 20 23.25,
-Abordaje Medio

Este abordaje se caracteriza por ser mas facil, debido a que es necesaria menor
angulacion y se atraviesan estructuras menos sensibles 2°. Se identifican las
referencias anatomicas de superficie. A mayor flexién de la columna lumbar mayor
separacién y apertura del espacio intervertebral, facilitando la técnica. Es necesario la
identificacion de la linea media, lo cual se logra por medio de la inspeccion y palpacion
de las apofisis espinosas lumbares 2°. La depresion palpable entre los procesos
espinosos de las vértebras suprayacente y subyacente en el nivel elegido, sera el sitio
de puncion 2.

La linea intercrestal o de Tuffier, linea imaginaria que une la parte posterior de las
crestas iliacas del paciente, intercepta comunmente la apdfisis espinosa de L4 20, otras
fuentes bibliograficas refieren se localiza a nivel del espacio intervertebral L3-L4 o L4-
L5 2425 sin embargo, en la practica se toma dicha linea de referencia anatdmica para
identificar el sitio de puncién. Se debe tener en cuenta que los puntos de referencia
anatomicos identifican con precision el espacio intervertebral correcto solo el 30% de
las veces, lo que genera una subestimacion del espacio de abordaje neuroaxial 2.
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-Abordaje Paramediano

Se usa principalmente en aquellos pacientes en los que un abordaje medial no se
puede realizar o se dificulta, un ejemplo seria en los pacientes geriatricos en los cuales
los ligamentos interespinosos se encuentran calcificados 2°. Otras indicaciones para
este abordaje serian en pacientes con escoliosis y antecedentes de cirugia de
columna 2.

En este abordaje se requiere una infiltracibn mas profunda con anestésico local.
Puede ser util el poner en contacto la lamina con la aguja del anestésico local para
anestesiar el periostio que va a entrar en contacto con la aguja espinal. Dentro de las
ventajas de este abordaje se encuentra que puede ser intentado, de manera
independiente a la posicion del paciente o el grado de flexibilidad de la columna 2.
Una vez se preparo el sitio a puncionar, para acceder por medio de este abordaje, ya
identificado el espacio interespinoso, se realiza el habon con anestésico local entre
1cm a 1.5 cm lateral y 1 cm caudal a la parte inferior del proceso espinoso superior
del nivel elegido, se recomienda introducir la aguja con una inclinacion de 15° hacia
medial y 15 ° hacia craneal (figura 17, 18) 232,

Figura 1720 Figura 182
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Este abordaje es lateral a los ligamentos interespinosos y penetra los musculos
paraespinales, por lo que la aguja encuentra ligera resistencia al inicio 22. Si se
contacta con el periostio, la direccion de la aguja cefalica, permite que la aguja entre
en el ligamento amarillo 25.

El abordaje de Taylor es una variante lumbosacra del abordaje paramediano, este se
realiza a nivel del espacio interespinoso entre L5 y S1, dicho espacio es el mas amplio
de la columna 202325 Es una opcién cuando los demas abordajes son dificiles o
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impracticables. La referencia anatdmica para este bloqueo es la espina iliaca
posterosuperior, de aqui se ubica un punto 1cm medial y 1 cm caudal. Se inserta la
aguja en un angulo de 45 grados a cefalico hacia la apofisis espinosa de L5 %0, Si se
contacta con hueso en la insercion inicial, se realiza una correccion en un angulo
cefalico mayor, alejandose de la cara superior del sacro (figura 19) 23.

Figura 1920

-Bloqueo Peridural

Durante este procedimiento el anestésico se puede administrar como una inyeccion
unica, o0 mas comunmente, por medio de un catéter permanente como una infusion
continua o bolos intermitentes. Las elecciones de anestésico local, dosis, volumen de
infusidn y nivel de inyeccion, alteran facilmente la intensidad y extension del bloqueo
24

Existen 4 accesos comunes al espacio epidural: linea media, paramediano, Taylor y
caudal. Para todos los abordajes, se deben colocar monitores y se debe preparar la
piel y cubrirla de manera estéril antes de iniciar el procedimiento 6.

-Abordaje linea media

1.-Se coloca una bandeja epidural a la derecha del anestesiologo, para aquellos que
son diestros y a la izquierda para los zurdos. 2.- |dentifique el espacio intermedio
deseado mediante puntos de referencia anatdémicos superficiales, palpacion y/o
ecografia. 3.- Infiltre piel, tejido celular subcutaneo con anestésico local. 4.- Inserte la
aguja epidural con estilete a lo largo de la misma via con el bisel orientado en direccién
cefalica. Para acoplar correctamente la aguja epidural, avance a través de piel, tejido
celular subcutaneo, tejido adiposo, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso
y, posiblemente hasta el ligamento amarillo 2.

-Pruebas de identificacion espacio epidural

Una vez alcanzado el ligamento interespinoso, se conecta una jeringa a la aguja
epidural, ejerciendo presiéon al émbolo a medida que avanza. La mano que guia la
aguja debe apoyarse en la espalda del paciente. Se puede utilizar aire (Prueba de
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Pitkin) o solucion salina estéril (Sicard-Dogliotti), como contenido de la jeringa. El aire
es comprimible, ofreciendo una resistencia elastica cuando es presionado por un sello.
El liquido, en cambio, no se puede comprimir, si el émbolo de la jeringa se atasca, es
posible, que no se detecte. La inyeccion de aire tiene algunos inconvenientes: si la
canula se coloca intravascularmente sin que se note, se provoca una embolia
gaseosa. Asi mismo las burbujas de aire epidurales después de la identificacion del
espacio epidural, se han asociado a areas parcheadas, no anestesiadas <.

Una variante es la identificacion del espacio epidural por medio de la gota colgante,
dicha prueba fue descrita por primera vez en 1933 por Gutiérrez, para esta se coloca
una gota en el centro de la aguja, la cual “se aspira” una vez se llega al espacio
epidural. Este fendbmeno se atribuye a presion subatmosférica a nivel del espacio
epidural, sin embargo, no existe evidencia, de la presion negativa intrinseca en dicho
espacio. Diversos estudios sugieren el cambio de presion se debe al abombamiento
inicial del ligamento amarillo, seguido de su rapido retorno a la posicion inicial una vez
que la aguja ha perforado el ligamento 28. A nivel toracico la presion pleural negativa,
se transfiere al espacio epidural, del mismo modo, la tos, el esfuerzo o la ventilacién
con presidn positiva provocan un aumento de la presién en el espacio epidural ?7. Con
dicha técnica se puede identificar el espacio epidural toracico con certeza suficiente,
pero no absoluta, en el paciente sentado 272,

La técnica Nessi se describe como la pérdida de la resistencia con liquido y burbuja
de aire para la identificacién del espacio epidural. Dicha técnica es exactamente igual
que la técnica de puncion con solucidn salina, sélo que habra una burbuja de aire
siempre visible por el operador, cuando la punta de la aguja se halle en el ligamento
amarillo, si se ejerce presion sobre el émbolo, la burbuja de aire, se comprimira,
cuando la punta de la aguja haya atravesado el ligamento amarillo, el liquido se
expulsara en el espacio peridural, mientras que la burbuja regresara a su tamafio
original 2°.

Posterior a la identificacion del espacio epidural, se avanza el catéter a través de la
aguja Tuohy, que luego se retira. Se recomienda un avance de no mas de 3 a 4 cm.
Nunca se debe avanzar el catéter contra resistencia; en caso de o desencadenamiento
de parestesias, debe retirarse junto con la aguja, asi como en caso de aspiracién de
sangre. En estos casos debe puncionarse de nuevo. Una vez colocado de manera
definitiva el catéter peridural se aspira para comprobar que no existe la presencia de
sangre o LCR. Hay que tener en cuenta que un catéter epidural también puede
perforar la duramadre de manera secundaria 2’. Ademas, se recomienda afiadir
adrenalina 5mcg/ml de anestésico local, correspondiente a 10-15mcg de adrenalina
en adultos, para identificar una inyeccion intravascular errénea, siempre que no
existan contraindicaciones. En adultos despiertos, los siguientes datos son
sospechosos: un aumento transitorio de la frecuencia cardiaca, de mas de 15
latidos/min, en un periodo de 30 a 60 segundos, un aumento de la presiéon arterial
sistélica de al menos 15 mmHg o una disminucién de la amplitud de la onda T en al
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menos un 25%. Los pacientes mayores generalmente responden con cambios mas
pequefios en la frecuencia cardiaca; la respuesta de la presion arterial es un
parametro mas fiable en ellos. La importancia de un aumento de la frecuencia cardiaca
en pacientes en trabajo de parto es particularmente baja, ya que la taquicardia a
menudo es ocasionada por las contracciones uterinas u ocurre de manera
espontanea. En ellas, la observacion de sedacion, mareos y somnolencia dentro de
los 5 minutos posteriores a la inyeccion de 100 mcg de fentanilo u otro opioide dosis
equipotente, puede ser un indicador mas fiable de colocacidn intravascular accidental,
que la respuesta circulatoria posterior a la dosis prueba de adrenalina 27-3°, Evaluar la
adecuada colocacion de un catéter peridural en un paciente bajo anestesia general,
puede ser un verdadero reto, debido a que la medicacion utilizada durante esta, puede
interferir con la respuesta simpatica, asi mismo la respuesta esta disminuida o es nula
en aquellos pacientes que utilizan beta-bloqueadores 273931 En estos pacientes
cuantificar la nocicepcion, seria el estandar de oro, sin embargo, existen pocos datos
convincentes que respalden su uso, para mejorar los resultados. En la actualidad
existe una prueba de estimulacién eléctrica epidural, también llamada prueba Tsui, la
cual ha ganado protagonismo en algunos paises y consiste en la aplicacion de una
corriente eléctrica ya sea al catéter epidural, generando una contraccion muscular
evocada, dicha prueba no es util si ya se administré previamente una dosis prueba
con anestésico local. El uso generalizado de dicha prueba se encuentra limitado, por
la falta del equipo necesario. El analisis de la forma de onda epidural, implica conectar
un transductor de presion a través de la aguja Tuohy o el catéter peridural. Si la aguja
o el catéter se encuentran en dicho espacio, se observa una onda pulsatil reconocible.
Esta modalidad confirié una tasa de falla epidural toracica del 2%. Actualmente su uso
esta limitado por el mayor tiempo necesario, para transducir la forma de onda pulsatil
y la necesidad de equipo adicional .

Otra modalidad para la identificacion del espacio epidural es por medio de la ecografia
23,3132

-Mecanismo de accién

No se comprende por completo, pero se cree que el anestésico local administrado en
el espacio epidural, actua en multiples lugares, incluidas las raices de los nervios
espinales, los ganglios de las raices dorsales, los nervios extradurales y la médula
espinal. La evidencia sugiere que el punto de transicidén en el que la raiz del nervio
espinal sale del espacio subaracnoideo y entra en la vaina del nervio es el sitio de
accion mas importante, debido a que dicha regién es mas delgada, lo cual facilita que
penetre el anestésico local mas facilmente. Asi mismo es probable que la difusién del
anestésico local desde el espacio epidural hacia el subaracnoideo también contribuya
al mecanismo de accion 243334, Sin embargo, la dilucion del anestésico local, por el
liquido cefalorraquideo disminuye su potencia. Desde un sitio de inyeccion lumbar, la
propagacion generalmente ocurre en direccién cefdlica en lugar de caudal,
probablemente debido a los gradientes de presion dentro del espacio epidural. El
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volumen de anestésico local infundido durante un periodo de tiempo influye en la
cantidad de dispersion dentro del espacio epidural. Los factores intrinsecos del
espacio epidural, como la cicatrizacion y las areas de estenosis, también afectan la
propagacion del anestésico local. Varios factores clinicos pueden influir en la
extension de la diseminacién dentro del espacio epidural y, por lo tanto, en el nivel
sensorial logrado durante la anestesia epidural. El aumento de la edad, conduce a una
disminucién de la distensibilidad del espacio epidural, lo que reduce el volumen hasta
en un 40% necesario para alcanzar un nivel sensorial. El peso corporal no afecta la
extension del anestésico, mientras que la altura puede contribuir ligeramente a la
extension del bloqueo. La posicion contribuye ligeramente con la propagacion del
anestésico. Finalmente, los aditivos, especialmente los opioides, pueden afectar la
propagacion de un anestésico epidural %4,

-Bloqueo Subaracnoideo

Se identifica el espacio en el cual se va a realizar el abordaje por medio de referencias
anatomicas de superficie, tras una adecuada inspeccion, la palpacion de las apofisis
espinosas, permite identificar la linea media y alteraciones rotacionales de la columna.
Se administra anestesia local en forma de una papula en piel y tejido subcutaneo en
el sitio de la puncion. Se introduce la aguja espinal lentamente, sintiendo su paso a
través de los distintos planos del ligamento interespinoso, el ligamento amarillo, el
espacio epidural, hasta vencer una resistencia leve, al atravesar la duramadre y
aracnoides. Esta ultima resistencia es mas evidente con trécares de punta no cortante
o de mayor diametro. Al retirarse el mandril, debera observarse refluir LCR a través
de la aguja. Posteriormente se conecta la jeringa conteniendo la solucion intratecal a
administrar y, tras asegurar la aspiracion de LCR, se inyecta lentamente el anestésico
local a una velocidad de 0.2ml/seg 203,

Es posible, que, aun, atravesando los planos adecuados, no haya reflujo de LCR,
especialmente en aquellas agujas con su portal lateral a la punta. En estos casos, una
cuidadosa rotacion en 90 grados de la aguja puede solucionar el problema. Con agujas
de diametro mas pequeno, la aspiracion suave con una jeringa mientras se avanza,
puede facilitar la identificacion del espacio subaracnoideo 2°.

La administracion de anestésico local en el espacio subaracnoideo induce un bloqueo
rapido y denso de la transmision neural sensorial, motora y auténoma. Soélo se
requieren pequefias dosis de anestésico local para abolir la transmision neural, debido
a la falta de cubiertas durales y aracnoideas de los nervios dentro del espacio
intratecal 2*. La absorcion del anestésico local dependera de cuatro factores
operativos simultaneos: accesibilidad, concentracién de anestésico local, contenido
lipidico y flujo sanguineo tisular. El anestésico tiene varios sitios probables de acceso
neural, que no son excluyentes, pero que tienen un orden preferencial 36-20:
1.-Médula espinal: la absorcion ocurre preferentemente en los cordones posteriores y
laterales de la médula espinal. El anestésico local difundira a través de la piamadre y
lo hara unos pocos milimetros en la médula espinal en forma directa. Espacio de
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Virchow-Robin: el anestésico se introduce en el espesor de la médula espinal a través
de los espacios de Virchow-Robin, que son las hendiduras que acompafan a los vasos
sanguineos que ingresan en la médula (figura 20).

2.-Raicillas nerviosas: el anestésico hara efecto en las raicillas nerviosas que transitan
por el saco dural, desde que emergen de la médula espinal hasta el agujero de
conjuncion cuando se unen las raicillas dorsales y ventrales. Las raicillas dorsales
captan mayor cantidad que las ventrales.

Figura 2036
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Las diferencias anatomicas entre las fibras nerviosas, incluido el tamafio y la
mielinizacion, explican sus diferentes sensibilidades al bloqueo por anestésicos
locales 2436, La mielina le confiere una mayor proteccion y resistencia, mientras que
la distancia entre nodos de Ranvier, genera una resistencia agregada 3¢. El bloqueo
de las fibras simpaticas amielinicas de pequefio diametro precede al bloqueo de las
fibras sensoriales y motoras mielinicas mas grandes 243, Tradicionalmente, se dice
que el grosor es un factor determinante y a mayor grosor, mayor resistencia, sin
embargo, Fink y cols., demostraron que esto no es asi. A medida que aumenta el
tamano de las fibras nerviosas mielinicas, la probabilidad de bafar al menos 3 nédulos
de Ranvier se hace cada vez menor, por lo que el numero de nodos a los que alcanza
a bafar el anestésico local se altera, esto permite explicar el bloqueo diferencial que
se observa en clinica. Esto se explica debido a que durante la mielinizacion que ocurre
en el desarrollo, la distancia internodal es uniformemente corta, ya que representa el
territorio de una célula de Schwann, sin embargo, a medida que el individuo crece, el
numero de nodos permanece constante, pero el espacio internodal crece en longitud.
Es decir, el concepto del grosor, ha sido reemplazado por el principio de largo 36.

El bloqueo simpatico suele exceder al bloqueo somatico y motor en dos niveles de
dermatomas e incluso hasta 6, esto explica la hipotension presente incluso en
bloqueos sensoriales bajos .

La traduccion clinica de todo lo mencionado es que posterior a la administracion de
un anestésico local en el espacio subaracnoideo, la secuencia de bloqueo sera en el
siguiente orden: temperatura y dolor (fibras A delta), luego las fibras B, antes que las
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C, ya que estas ultimas se encuentran rodeadas de células de Schwann en los
manojos de Remak, los cuales impiden el facil acceso de los anestésicos locales
aunado a que los espacios internodales en las fibras B son cortos. Posterior al bloqueo
de las fibras C, existe una denervacién simpatica preganglionar (fibras A gamma),
para un bloqueo posterior de las fibras sensitivas somaticas (fibras A beta) y por ultimo
las fibras sensitivas motoras (fibras A alfa) 3. La duracion del bloqueo de las fibras A
beta, se relaciona con la duracién de la anestesia quirurgica 2.

Ademas de la dosis y volumen de anestésico local inyectado, otros factores que
influyen en el grado de propagacion de un anestésico en el espacio subaracnoideo
son, incluida la curvatura del canal espinal, la posicion del paciente para y después
del bloqueo, la edad, altura, configuracion anatémica de la columna, sitio de inyeccion,
direccion de la aguja, volumen de LCR, densidad de LCR y la baricidad de la solucién
anestésica 243, La baricidad es la relacion entre la densidad de un anestésico local,
con respecto a la densidad del liquido cefalorraquideo ambos a 37°C. El uso de
anestésicos locales en soluciones con densidades mayores o menores al LCR permite
que pueda difundir dentro del espacio subaracnoideo a favor de la gravedad hacia
porciones dependientes (hiperbaricas) o contra gravedad hacia segmentos no
dependientes (hipobaricas) %°.

-Anestesia Espinal Continua

Los primeros intentos de prolongar la duracidn de la anestesia espinal, consistieron
en mantener agujas espinales in situ, para realizar inyecciones repetidas. La primera
descripcion de la colocaciéon de un catéter intratecal fue utilizando un catéter ureteral,
a través de una aguja espinal 14G. El posterior desarrollo de agujas y catéteres de
menor diametro dio lugar a la aparicién de microcatéteres. Sin embargo, estos ultimos
fueron prohibidos en 1992 por la FDA, debido a la descripcién de 4 casos de sindrome
de cauda equina, asociados con el uso de los mismos, generando que desapareciera
el uso de la técnica espinal continua. El desarrollo de nuevos equipos, ha permitido a
la anestesia espinal continua resurgir 2°. Los catéteres mas grandes y las soluciones
anestésicas mas diluidas, no han logrado demostrar esta neutoxicidad. La insercion
de un catéter en el espacio intratecal permite la administracion repetida de anestésico
para mantener un bloqueo subaracnoideo durante un procedimiento quirdrgico
prolongado o cuando se requiere una titulacién lenta del anestésico, esto es util
principalmente en aquellos pacientes con patologias cardiacas para evitar los rapidos
cambios hemodinamicos que acomparian a los bloqueos subaracnoideos 4.

En la técnica primero se localiza el espacio peridural, para lo cual se utiliza un trocar
biselado 18G. Por el interior de éste se desliza una aguja espinal con punta biselada
27G, que lleva montada un catéter 22G. Al atravesar la duramadre se observa la salida
de LCR por el extremo proximal del catéter, se desliza sobre la aguja 1-2 cm, para
posteriormente retirar ésta 2024,

Una vez instalado el catéter, se administran pequefias dosis de anestésicos, que se
titulan hasta alcanzar el nivel requerido. Alcanzada una dosis que se ha estimado

g. 30



suficiente y no habiendo obtenido anestesia clinica adecuada se ha sugerido cambiar
de baricidad, cambiar de anestésico local o abandonar la técnica por riesgo a que se
este frente a una situacion de mala distribucion y dafio neurologico 2°.

-Bloqueo Neuroaxial Mixto (Epidural-espinal)

El primer procedimiento epidural, espinal combinado documentado con la colocacion
de un catéter epidural fue realizado en 1979 por Curelaru 38. La anestesia combinada
epidural espinal, combina las ventajas de cada técnica y disminuye sus desventajas.
Con el componente intratecal, se consigue una menor latencia de accion, mayor
eficacia en el bloqueo, una dosis menor de anestésico local y menor riesgo de
toxicidad sistémica. El colocar un catéter peridural, permite titular la dosis y evitar
niveles de bloqueo extenso, prolongar la anestesia en caso de cirugia de larga
duraciéon y mantener la analgesia neuroaxial en el periodo postoperatorio 2°.

El bloqueo mixto se puede realizar con una técnica a través de la aguja o como dos
procedimientos secuenciales 2. Las primeras descripciones de esta técnica son de
dos punciones secuenciales: inyeccion intratecal, seguida de una segunda puncion
peridural en otro interespacio. La técnica de aguja sobre aguja popularizé este bloqueo
al simplificar los pasos ?°. En dicha técnica el espacio epidural se identifica mediante
una aguja Tuohy, una vez que se identifica el espacio peridural, se avanza una aguja
espinal a través de la aguja Tuohy. A menudo se puede apreciar el chasquido
caracteristico de la aguja espinal que atraviesa la duramadre. Una vez que se confirma
el flujo libre de LCR, se administra una dosis intratecal de anestésico por medio de la
aguja espinal. Posteriormente se retira la aguja espinal y se procede a cateterizar el
espacio epidural de la manera habitual a través de la aguja Tuohy, se retira esta y se
asegura el catéter %4,

Existen varias alternativas, para el uso clinico de esta técnica. La primera es el utilizar
el componente espinal dosis completa tal cual una inyeccién de dosis unica y durante
el periodo de regresion de esta, iniciar el uso de catéter peridural. También es posible
usar una baja dosis por el componente espinal y suplementarlo via epidural para lograr
un ajuste mas fino del nivel a una velocidad mas controlada, evitando efectos adversos
20

La administracion de un bolo de liquido en el espacio epidural aumenta la presién en
dicho espacio, provocando la compresion del saco tecal. Durante la anestesia espinal
epidural, la inyeccién epidural en bolo y la compresion del saco tecal pueden conducir
a una mayor difusion cefalica del anestésico espinal en el espacio intratecal 3. A esta
técnica se le denomina extension por volumen epidural (EVE) 2%-38. Clinicamente se
ha demostrado que la inyeccion de solucion salina antes de 20 minutos de la inyeccidn
intratecal produce aumento en al menos dos niveles de bloqueo maximo alcanzado.
Ademas, se produce sinergia al bloquear las fibras nerviosas en puntos distintos como
el recorrido intratecal y el recorrido por el espacio peridural y ganglio sensitivo dorsal
facilita el bloqueo nervioso. Por ultimo, también se ha postulado la posibilidad de paso
de anestésico desde el espacio peridural a través de la duramadre-aracnoides, por el
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orificio producido por la aguja espinal 2°. EI momento del bolo epidural y la baricidad
del anestésico local utilizado determina aiin mas la EVE 38,

La maniobra de extension de volumen epidural puede disminuir la duracion del
bloqueo sensitivo si se realiza tardiamente. Un posible beneficio agregado es una
regresion mas rapida del bloqueo motor comparado con una dosis intratecal tnica 2°.
Un estudio de resonancia magnética revel6 que el saco tecal se comprime al maximo
5 minutos después de un bolo de liquido epidural, con efectos que duran hasta 30
minutos 8.

Algunas series muestran fallas en la eficacia del componente intratecal con una
frecuencia mayor a la esperada en una anestesia espinal por punciéon unica. Varias
explicaciones se han sugerido: en primer lugar, la identificacion del espacio peridural
en un angulo oblicuo que lleva al componente espinal errando tangencialmente el saco
dural; en segundo lugar, la falta de fuerza en el eje de la aguja haciéndola incapaz de
atravesar el saco dural rebotando contra éste; en tercer lugar, una longitud insuficiente
de la aguja espinal para sobresalir de la aguja epidural; y por deslizamiento de la aguja
espinal dentro de la aguja epidural, retrocediendo y saliendo del saco dural e
inyectando fuera del espacio subaracnoideo. La incidencia de complicaciones no
parece ser mayor que la de ambas técnicas por separado 2.

2.1.5 Complicaciones

-Cefalea postpuncion dural (CPDD)

Es la complicacion mas frecuente después de la puncién lumbar terapéutica y/o
diagndstica. La presion intracraneal cae cuando la produccion de LCR es inadecuada
para reemplazar la fuga de LCR debida a la puncion lumbar. Las mujeres jévenes (18-
50 afios) y embarazadas son principalmente susceptibles de presentar CPPD .
También puede estar relacionada con antecedentes de CPPD previa, dolor de cabeza
cronico y un IMC bajo 4°. También se han revelado factores de riesgo relacionados
con el procedimiento, incluido el tamafo de la aguja mas grande, la orientacion de la
aguja perpendicular a las fibras durales y la experiencia insuficiente del operador. La
CPPD ocurre principalmente dentro de las 72 h después de una puncién dural y
tipicamente se presenta como un dolor de cabeza frontal y occipital que es sordo o
pulsatil, que empeora en posicidn vertical y se alivia en posicion supina; sin embargo,
también puede ocurrir lo contrario al dolor de cabeza postural tradicional 3°. Se puede
observar vértigo, nduseas y vomitos debido a la CPPD en algunos pacientes 4°. La
CPPD de leve a moderada puede aliviarse con reposo en cama, hidratacion, cafeina
y AINE, mientras que la CPPD debilitante requerira un parche hematico epidural®®. En
2018 Cohen et al, postulo el bloqueo transnasal tépico del ganglio esfenopalatino
como una opcion al tratamiento de la CPPD, en lugar del parche hematico, con menos
efectos adversos 4'.

-Hipotensién

El efecto mas comun de todos los procedimientos de anestesia espinal, es la
hipotension arterial, debida a simpaticolisis 2. Esto ocasiona una caida de la
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resistencia vascular sistémica, con la consiguiente vasodilatacion arteriolar y venosa
en los segmentos corporales que se encuentran por debajo del bloqueo sensitivo,
ocasionando hipotension sistémica 274!, Asi mismo, se dice que la hipotension
ocasionada por la anestesia espinal, tiene como sustrato fisiopatologico el reflejo de
Bezold-Jarish el cual se activa por medio de receptores periféricos de serotonina 5-
hidroxitriptamina3 (5HT3) 42.

Dado que la frecuencia cardiaca también suele disminuir con el uso de la anestesia
espinal, el gasto cardiaco disminuye, por lo tanto, la normovolemia es un prerrequisito
basico para asegurar el retorno venoso al corazén y asi mantener el gasto cardiaco y
la presion arterial ?”.

Los altos niveles sensoriales y la edad avanzada, parecen ser los dos principales
factores de riesgo para desarrollar hipotension. La hipotension intraoperatoria se ha
asociado con un mayor riesgo de dano miocardico y lesidn renal aguda, después de
la cirugia. La administracion IV de fluidos y el uso de vasopresores, constituyen las
principales medidas para prevenir la hipotension inducida por la anestesia espinal, sin
embargo, no se ha demostrado superioridad respecto a un vasopresor sobre otro 49,
Recientemente se ha postulado el uso de antagonistas 5HT3, principalmente
ondansetrdn para prevenir la hipotension y bradicardia asociadas al bloqueo espinal,
demostrando que a aquellos pacientes a los que se les administra dicho farmaco
requieren menos vasopresores y cuando llegan a requerir el uso de estos, la dosis es
menor 4% 43,

-Bradicardia

El mecanismo comun de la bradicardia bajo bloqueo neuroaxial, ademas del bloqueo
simpatico y la disminucién del retorno venoso, se postula como una predominancia
parasimpatica que conduce a una disminucién de la presion arterial derecha y la
presidon en las grandes venas a medida que ingresan en la auricula derecha. Las
frecuencias cardiacas basales, menores a 60 latidos por minuto y el uso de beta-
bloqueadores aumentan los factores de riesgo para presentar bradicardia. Durante la
anestesia espinal, una disminucion repentina en el volumen ventricular (un ventriculo
vacio) junto con una contraccién ventricular vigorosa conduce a la activacion de los
mecanorreceptores y, posteriormente, aumenta el tono vagal y disminuye la actividad
simpatica a medida que el corazén se percibe lleno. Otros posibles mecanismos de
bradicardia durante la anestesia espinal incluyen sedacion excesiva, disfuncion
autondmica preexistente, bloqueo cardiaco, reaccion vasovagal 4°.

-Hipotermia y Shivering

Una disminucion de la temperatura corporal se encuentra comunmente después de la
anestesia espinal. La administracién de anestésicos locales subaracnoideos bloquea
todos los aferentes de la temperatura de la piel de modo que los pacientes no pueden
controlar la disminucion de la temperatura central. La vasodilatacién debida al bloqueo
simpatico aumenta el flujo sanguineo de la piel, lo que disminuye la temperatura
central del cuerpo de manera confiable. Al preparar la piel para la cirugia con
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soluciones antisépticas, especialmente cuando se realiza en un area grande, la
evaporacién del campo quirdrgico y las soluciones de irrigacion, o la infusion de
liquidos a un ritmo mayor, también pueden contribuir a la hipotermia durante la cirugia.
La hipotermia conduce a escalofrios postoperatorios lo cual aumenta la demanda de
oxigeno 4%, aumenta la estancia hospitalaria, infeccion en la herida quirdrgica,
disminucién de la inmunidad, coagulopatia y aumento de la morbilidad cardiaca 44. Se
debe tener especial cuidado para disminuir este estrés fisioldgico, especialmente en
pacientes de edad avanzada. El anestésico local bloquea la via inhibitoria a nivel
cerebral, produciendo signos de excitacion como los escalofrios “°. Los escalofrios
son una actividad muscular involuntaria y oscilatoria que aumenta la produccion de
calor metabdlico hasta un 600% por encima del nivel metabdlico basal y clinicamente
se asocia con hiperactividad muscular esquelética clonica o ténica de diferentes
frecuencias. Este aumento de la actividad muscular da como resultado hipoxemia,
hipercarbia y acidosis lactica, que empeoran la sensacion de dolor. Los escalofrios o
shivering se puede prevenir manteniendo la normotermia intraoperatoria,
administrando liquidos tibios, usando mantas térmicas o administrando tratamientos
farmacoldgicos como tramadol, meperidina y clonidina 4.

-Dolor de espalda

La sensibilidad puntual localizada de la espalda, es una queja relativamente comun
posterior a la anestesia neuroaxial. Aunque la mayoria se resuelven a corto plazo, se
ha identificado como una de las principales causas para rechazar este tipo de
anestesia en cirugias futuras. Se cree que las lesiones traumaticas en los ligamentos,
la fascia, el hueso o las raices nerviosas durante el procedimiento causan dolor de
espalda. La relajacion de los musculos paraespinales debido a los efectos anestésicos
puede aplanar la curvatura espinal normal y estirar los ligamentos paraespinales y las
capsulas articulares. Estas alteraciones, especialmente en la posicion de litotomia,
predisponen al paciente a experimentar alguin dolor de espalda postoperatorio #'. La
incidencia de dolor de espalda posterior a puncion lumbar oscila entre el 2% y 29%.
El dolor de espalda posterior a puncion lumbar, se caracteriza por ser de una
intensidad leve, sensibilidad local en el sitio de la inyeccion y respuesta a los
antiinflamatorios orales o resolucion espontanea 45. Dentro de los factores de riesgo
para presentar esta complicacién se encuentran, dolor de espalda preexistente, indice
de masa corporal alto, multiples intentos de puncién, posicidon de litotomia y
procedimientos con una duracion superior a 2 % horas 4146

-Sintomas neuroldgicos transitorios

Generalmente se presentan como dolor y/o disestesia que se origina en el area de los
gluteos y se irradia a la parte posterior del muslo. Estos sintomas generalmente
comienzan dentro de las 2 — 24 horas después de la anestesia espinal y duran varios
dias. Puede aliviarse con deambulacion y el uso de AINES. Los factores de riesgo
incluyen obesidad y posicidn en litotomia 4.
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-Inyeccion epidural/intratecal inadvertida

La inyeccién accidental de una cantidad o concentracion inapropiada de anestésicos
via epidural o intratecal, puede causar anestesia espinal alta o total. Los sintomas
pueden incluir bradicardia, depresién respiratoria, hipotension, disfagia y disartria. En
situaciones graves, los pacientes pueden perder el conocimiento 4. Cuando se
produce anestesia espinal total, se debe colocar al paciente en posicion de
Trendelenburg, administrar liquidos por via intravenosa y administrar farmacos
vasopresores/inotropicos para apoyar la circulacién sistémica 4%4'. El lavado
cerebroespinal también se puede aplicar como estrategia de rescate 447
-Hematoma epidural

Es una entidad extremadamente rara, con una incidencia de 1: 500,000 a 1:250,000
48 La acumulacion de sangre en el espacio epidural puede provocar un aumento de
la presion directa sobre la médula espinal o la cauda equina y un mayor riesgo de
isquemia o infarto 4'. Por lo regular el hematoma epidural se asocia con un bloqueo
neuroaxial dificil y/o traumatico 48. Los factores de riesgo incluyen coagulopatia
preexistente, insuficiencia renal, tratamiento anticoagulante, edad avanzada, sexo
femenino, osteoporosis, anomalias de la columna vertebral y agujas de mayor tamafio
41

El hematoma espinal es causado por una lesion de las venas espinales y epidurales
posteriores, 0 incluso en las arterias, que puede ocurrir durante la puncion, la
administraciéon de medicamentos o después de la extraccion del catéter. La ubicacion
y, ademas el grado de compresion del saco tecal se correlaciona con el grado de
sintomas neuroldgicos 4°. Debido a que esta complicacion puede generar déficits
neuroldgicos permanentes. El hematoma epidural o espinal puede permanecer
asintomatico durante un periodo de tiempo, el cuadro clinico se caracteriza por ser de
inicio repentino, con la presencia de dolor de espalda, debilidad de las extremidades
inferiores y disfuncién de la vejiga y recto 4.

Una descompresion quirurgica administrada dentro de las primeras 8 horas de iniciar
el cuadro clinico reduce en gran medida la posibilidad de déficit neurolégico
permanente 4148,

-Absceso epidural

Complicacién muy rara pero grave, con secuelas neurolégicas permanentes, o incluso
un desenlace fatal. Se estima que la tasa de mortalidad es de 5-16% en todo el mundo
41, La fisiopatologia de los abscesos espinales, se basa en la infeccion del espacio
epidural, subdural o subaracnoideo. La infeccién puede ocurrir en el momento del
bloqueo neuroaxial, a través de la contaminacion de la piel, a través de la diseminacion
posterior a lo largo de un catéter espinal o epidural, por diseminaciéon hematoldgica o
por contaminacion intraluminal a través de una jeringa contaminada o una solucion
anestésica local. También se ha sugerido que puede ocurrir un absceso como
resultado de la infeccion de un hematoma. La colonizacién bacteriana del sitio de
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insercion aumenta significativamente posterior a las 48 horas y el riesgo de infeccion
superficial aumenta con la duracion del catéter 4°.

Los signos iniciales del absceso epidural espinal pueden ser inespecificos, ya que la
fiebre y/o el malestar general, asi como la triada clasica de fiebre, dolor espinal y
déficits neuroldgicos, pueden no observarse, especialmente en la etapa inicial. Las
manifestaciones clinicas pueden progresar a dolor de espalda intenso localizado,
debilidad motora, parestesia y paralisis. El principal culpable del absceso epidural son
los estafilococos, seguidos de los bacilos gramnegativos y los estreptococos. El
tratamiento del absceso epidural espinal generalmente incluye la eliminacion o
extirpacion del absceso y la erradicacion de los organismos causantes. Esto se puede
lograr mediante aspiracion, drenaje y reseccion quirurgica. Los antibidticos empiricos,
incluidas la vancomicina y la cefalosporina, deben administrarse tan pronto como se
establezca el diagnéstico. Una vez que se identifica el organismo causal,
generalmente se administran antibiéticos sensibles posteriores durante 4 a 6 semanas
41

-Meningitis

La incidencia de meningitis postpuncion raquidea esta entre 1:200,000 anestesias. La
incidencia es tipicamente aguda 24-48 horas luego del procedimiento. Puede ocurrir
después de una anestesia raquidea, puncion lumbar diagndstica, anestesia/analgesia
epidural, mielografia y otros procedimientos neuroquirdrgicos proximos al canal
medular. La meningitis tras anestesia espinal se puede clasificar segun su etiologia
en tres tipos: sépticas, viricas y asépticas °°.

La etiologia mas comun de la meningitis relacionada con la anestesia neuroaxial es la
contaminacion del sitio de puncion. Se debe de enfatizar el cumplimiento estricto de
la técnica aséptica durante los procedimientos anestésicos neuroaxiales. Las fuentes
infecciosas exdgenas también pueden ser causa de meningitis 4.

El cuadro clinico se compone de tres sindromes principales: *°

1.-Sindrome de hipertension intracraneal.

2.-Sindrome toxico-infeccioso.

3.-Sindrome de irritacion meningea: Cerca del 20% de las meningitis bacterianas
cursan con convulsiones.

-Aracnoiditis

La aracnoiditis es la reaccién inflamatoria y edema de la capa aracnoidea del saco
meningeo después de un evento lesivo que conduce a fibrosis aracnoidea,
adherencias y cicatrizacion. Se puede presentar de varias formas, mas comunmente
como irritacion transitoria de la raiz nerviosa, cono medular y sindrome de cauda
equina, que se puede manifestar como dolor lumbar, disestesia y entumecimiento #'.
Los casos de aracnoiditis que se derivan directamente de un anestésico neuroaxial,
son extremadamente raros y se asocian principalmente al uso de soluciones
antisépticas °.

g. 36



El diagnostico se define por medio de resonancia magnética. Debido a que no existe
tratamiento para la aracnoiditis en fase cronica, es importante prevenir su aparicion.
El tratamiento es multimodal y debe iniciarse lo mas pronto posible, una vez que se
tiene el diagndstico de aracnoiditis, consiste en la administracion de AINES,
gabapentina y esteroides 2.

-Paro cardiaco

La incidencia real de paro cardiaco asociado a bloqueo neuroaxial es heterogénea,
abarcando un rango de 0.07 a 49 por cada 10,000 pacientes 3. Un factor comun
involucrado en el paro cardiaco durante la anestesia neuroaxial es la presencia de
bradicardia e hipotension #1.

La etiologia mas probable como causa de paro cardiaco durante la anestesia
espinal/epidural es principalmente la vasodilatacion periférica y la reduccion de la
precarga como resultado del bloqueo simpatico 3. La coexistencia de la simpaticolisis
con una predominancia del tono vagal, sumado a otros factores como hipercarbia,
hipoxia y reflejos miocardicos (Bezold-Jarish), pueden unirse para desencadenar el
paro cardiaco durante los bloqueos neuroaxiales *.

Las causas de paro cardiaco de inicio temprano durante la anestesia epidural, pueden
ser vasovagales durante el pinchazo con la aguja, hipovolemia, estado cardiovascular
comprometido, cambios con la postura e inyeccion intravascular/intratecal accidental.
La via final para el desarrollo de bradicardia y paro cardiaco es la sobreactividad
parasimpatica. Las estrategias especificas para anticipar y prevenir el predominio
vagal forman el pilar en el manejo de la bradicardia severa y paro cardiaco asociado
al bloqueo neuroaxial. El uso de vasopresores para prevenir y/o tratar la hipotension,
se utilizan principalmente en aquellos pacientes que la carga de volumen no es
recomendable o incluso resulta perjudicial 3.

-Toxicidad sistémica de Anestésicos Locales (LAST)

Es una de las principales preocupaciones cuando se utiliza anestesia regional o local.
La acumulacion sistémica de estos agentes durante un corto periodo de tiempo puede
potencialmente causar dafo a las funciones de los érganos vitales 4'.

Un reporte de la ASRA y Pain Medicine refiere que entre marzo del 2014 a noviembre
del 2016 fueron descritos 47 casos de toxicidad sistémica por anestésicos locales 4.
Se ha demostrado que todos los anestésicos locales causan toxicidad neuroldgica y
cardiovascular en dosis altas, secundarias a una inyeccidén venosa no intencional o a
una sobredosis accidental. La toxicidad neuroldgica suele manifestarse como
entumecimiento de la lengua y el area perioral de manera inicial, evolucionando a
convulsiones, coma e incluso la muerte. La toxicidad cardiovascular generalmente,
aunque no siempre ocurre posterior a la toxicidad neurologica, ya que se han
reportado casos en los cuales la toxicidad cardiovascular se presenta sin los
prédromos de la toxicidad neurolégica 4%, La toxicidad a anestésicos locales puede
presentarse de manera inmediata o incluso horas posteriores a la administracién de
estos, principalmente cuando se administran en sitios anatémicos de absorcion lenta,
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encontrandose reportes de toxicidad hasta 14 horas después de la infiltracion de
lidocaina en una cirugia de liposuccion, de ahi la importancia de mantener una
estrecha vigilancia y monitoreo de los pacientes, incluso fuera de quiréfano 4.

La cardiotoxicidad relacionada con LAST suele causar bradicardias, arritmias
ventriculares, e incluso asistolia 4.

El paro cardiaco asociado a LAST se trata de diferente manera a otras causas de paro
cardiaco. Se recomienda las dosis de adrenalina <1mcg/kg, evitar el uso de
vasopresina, bloqueadores de los canales de calcio, beta-bloqueadores o el uso de
anestésicos locales para las arritmias. Se recomienda el uso de emulsion lipidica IV,
segun el esquema actualizado de la ASRA del 2017, mantener una adecuada
oxigenacion, considerar el manejo avanzado de la via aérea, se recomienda el uso de
benzodiacepinas para el tratamiento de las convulsiones e inicio de maniobras de RCP
en caso de requerirlo.5*%°
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2.1.6 Cambios Anatémicos y Fisiolégicos durante el Embarazo

El embarazo genera cambios adaptativos fisiolégicos y anatdomicos, los cuales son de
relevancia para el Anestesidlogo, no solo durante el parto, sino cuando se requiere de
algun procedimiento anestésico-quirurgico de manera incidental en el embarazo.
Estas adaptaciones tienen como principal objetivo, satisfacer las demandas
metabdlicas del feto en crecimiento%-

-Sistema Cardiovascular

A las 8 semanas de gestacidon los cambios generados por las hormonas,
particularmente la progesterona y relaxina generan una vasodilatacion periférica lo
cual condiciona una disminucién en las resistencias vasculares periféricas, 1o que
ocasiona una disminucion de la TA media que llega a su punto mas bajo entre la
semana 16 y 20, para después presentar un incremento paulatino de la misma durante
el ultimo trimestre, hasta alcanzar sus cifras basales®®%’. Este efecto también se
encuentra mediado por el aumento del 6xido nitrico a nivel endotelial®’.

El gasto cardiaco incrementa de manera gradual, hasta alcanzar un incremento que
va del 30-50% durante el tercer trimestre. Este incremento en el gasto cardiaco ocurre
como consecuencia de un aumento en la frecuencia cardiaca de hasta 12-20 latidos
y el volumen sistélico, este sufre un aumento a expensas de hipertrofia ventricular y
en el volumen diastolico final°6.57:%8

El volumen sanguineo se incrementa alrededor de la 6ta semana de gestacion,
alcanzando un volumen que va desde 4,700ml a 5,200ml en la semana 32 de
gestacion en la cual alcanza su volumen maximo®6:57:%8_ Junto con la expansion de
volumen se presenta una redistribucion del flujo sanguineo, representando el flujo
Utero-placentario un 25% del gasto cardiaco®’. Asi mismo existe una redistribucion
del gasto cardiaco materno hacia los rifiones y la piel, con la finalidad de incrementar
los productos de desecho del binomio y controlar la temperatura materna
respectivamente®®. El aumento del volumen plasmatico, se encuentra relacionado con
una mayor actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) 7. Ademas,
la relaxina aumenta la secrecion de vasopresina y la ingesta de liquidos, favoreciendo
asi la retencién de los mismos. Los niveles plasmaticos de péptido natriurético
auricular se elevan en el plasma materno hasta un 40% durante el tercer trimestre y
son 1'/2 superiores al nivel normal durante la primera semana postparto ©°.

Durante el embarazo la actividad simpatica vasomotora se incrementa. Se observa
una sensibilidad mayor de los barorreceptores con una respuesta atenuada a la
estimulacion a-adrenérgica. En las embarazadas se observa una resistencia al efecto
vasopresor de la angiotensina Il, a partir de la décima semana de embarazo®.
Conforme progresa el embarazo el diafragma se eleva, desviando el corazén hacia
arriba y a la izquierda, lo cual puede condicionar cambios en el electrocardiograma los
cuales incluyen desviacion del eje a la izquierda e inversion de las ondas T en la cara
lateral y DIII®E,
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En etapas avanzadas del embarazo la posicion supina desencadena una hipotension
severa, debido a la compresion aorto-cava, la cual es compensada por un aumento
en el tono simpatico causando vasoconstriccion y desviacién del flujo sanguineo a
través de las venas vertebrales y el sistema acigos para mantener el gasto cardiaco,
sin embargo, un 10% de las pacientes embarazadas no presentan esta respuesta
adaptativa, tampoco se encuentra presente en aquellas pacientes que se sometieron
a un bloqueo neuroaxial®”-%8. Finalmente esto puede llevar a una hipoperfusion Gtero-
placentaria y una acidemia fetal subsecuente®. Esto se puede solucionar si la
hipotensidn es muy severa reposicionando a la paciente en decubito lateral izquierdo
o bien desviando el utero manualmente hacia la izquierda®”-%.

Las venas epidurales se dilatan lo cual aumenta el riesgo de puncionarlas durante la
anestesia epidural. Este fendmeno se exacerba durante las contracciones uterinas®S.
En aquellos casos que se requiera un bloqueo neuroaxial y posicion supina, se debera
colocar una cufa en la cadera derecha para evitar la hipotensién a consecuencia de
la compresién aorto-cava®®.

-Respiratorio

La progesterona circulante estimula el centro respiratorio lo cual ocasiona un
incremento en el volumen ventilatorio, debido al aumento del volumen tidal de hasta
un 40% vy la frecuencia respiratoria hasta un 15%. Hay una disminucion en la presién
parcial del dioxido de carbono y niveles de 2-3-difosfoglicerato elevados, esto ultimo
condiciona una desviacion de la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la
derecha, lo cual facilita la transferencia de oxigeno al feto®®.

En el embarazado avanzado existe una disminucién de la capacidad residual funcional
y de la capacidad funcional total como consecuencia del ascenso diafragmatico. A su
vez existe un aumento en la circunferencia toracica, debido a la laxitud de los
musculos intercostales y la relajacién del musculo liso bronquial, lo cual permite que
se conserve la capacidad vital. El aumento en el consumo de O2 y la disminucion de
la capacidad funcional residual, significa que las pacientes embarazadas, se vuelven
hipoxémicas mas rapido durante los periodos de apnea. El aumento de la ventilacion
por minuto y la CRF disminuida facilitan el intercambio de gases a nivel alveolar, lo
que da como resultado una mayor tasa de absorcion de los agentes de inhalacion y
cambios mas rapidos en la profundidad anestésica. Anatomicamente, la tumefaccion
y la friabilidad del tejido nasofaringeo y orofaringeo son consecuencia de la
ingurgitacién capilar. La via aérea de las pacientes en trabajo de parto puede verse
comprometida y de mas dificil acceso para la intubacion orotraqueal. El curso del
trabajo de parto puede modificar la puntuacion de Mallampati, el mayor aumento entre
los grados 3 y 4 ocurre entre la primera y segunda etapa del mismo®6.
-Hematoloégico

La secrecidn de aldosterona se encuentra elevada sobre su nivel basal, es conlleva a
un aumento en el agua corporal total y en Ultima instancia en el volumen plasmatico®®.
La eritropoyesis se encuentra por encima del 30% basal, sin embargo, pese a este
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incremento en la produccidn de eritrocitos, se registra una hemodilucion, debido a que
el volumen plasmatico se incrementé de manera considerable, por lo tanto, lo mas
comun es que la hemoglobina disminuya de 2-3g/dL57-58,

Todos los factores de la coagulacion y el fibrindgeno, excepto Xl y Xlll se encuentran
encima de su nivel basal; hay una disminucion de los anticoagulantes naturales y una
reduccion de la actividad fibrinolitica. La produccion de plaquetas aumenta, pero el
recuento plaquetario disminuye debido a la mayor destruccion plaquetaria y
hemodilucion. El recuento leucocitario se encuentra elevado en el embarazo hasta
14,000 células/mm?3 %661,

-Sistema Nervioso Central y Periférico

El flujo sanguineo cerebral aumenta a medida que se reduce la resistencia
cerebrovascular. La barrera hematoencefalica se vuelve mas permeable. Los niveles
elevados de endorfina y progesterona incrementan el umbral al dolor en el embarazo
a término y durante el embarazo ',

La concentracidn alveolar minima se encuentra disminuida durante el embarazo entre
un 25y 40%%861,

A nivel epidural el plexo venoso se encuentra ingurgitado, debido al aumento de
presion intraabdominal por el utero gravido y la compresion de la vena cava inferior,
asi mismo se encuentra aumentada la grasa que se localiza en dicho espacio, como
consecuencia existe una disminucién en el volumen del liquido cefalorraquideo. Asi
mismo la alcalosis respiratoria compensada que se presenta durante el embarazo
aunado a la disminucion de proteinas en plasma y del volumen de liquido
cefalorraquideo ocasiona que exista mayor cantidad de anestésico local libre, cuando
se llega a utilizar, lo cual condiciona que la paciente embarazada sea mas susceptible
al uso de estos medicamentos, debido a lo cual se aconseja una disminucion en su
dosis que va del 25-30%56.58.61,

-Hepatico

Los niveles de albumina sérica, transaminasas y bilirrubinas son mas bajos. La
fosfatasa alcalina se puede encontrar sobre sus niveles fisioldgicos, debido a su
produccion en el sincitiotrofoblasto. La actividad de la colinesterasa se encuentra
disminuida desde la semana décima hasta el tercer dia postparto que alcanza su nivel
mas bajo, hasta un 33% menor que lo habitual®®.

Mas de la mitad de las mujeres embarazadas tienen varices esofagicas, como
resultado del incremento de la presion venosa esplacnica, portal y esofagica, las
cuales se recuperan a sus niveles basales, posterior al parto®’.

-Gastrointestinal

Existe disminucion del tono muscular a nivel del esfinter esofagico inferior, ademas
del desplazamiento del estdmago por el Utero gravido, favorecen la presencia de
reflujo esofagico en la mujer embarazada. Durante el trabajo de parto, el dolor, la
ansiedad, el uso de analgésicos retrasan el vaciamiento gastrico, lo cual incrementa
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el riesgo de broncoaspiracion en la paciente embarazada, mismo que disminuye hasta
24-48 horas posterior al parto%6-%8,

A nivel de la vesicula biliar existe estasis favorecida por el musculo liso relajado bajo
el efecto de las hormonas secretadas durante el embarazo, con un riesgo mayor de
formacion de litos®®.

-Renal

Hay un aumento del flujo sanguineo renal del 50%, esto conduce a un aumento en el
tamano renal y una tasa de filtracién glomerular elevada de 100 a 150ml/min. Los
niveles seéricos de urea y creatinina son 40% menores. El aumento de la tasa de
filtracion glomerular excede la capacidad de reabsorcion en los tubulos distales, por
lo tanto, se observan niveles elevados de glucosa y proteinas en la orina. El limite
superior normal de proteinas en orina en la paciente embarazada es de 300mg/dia.
Existe un incremento en la eliminacion de bicarbonato como mecanismo
compensatorio de la alcalosis respiratoria presente®6-58,

La relajacién a nivel del musculo liso de los uréteres, predispone a la estasis urinaria.
Esto combinado con la compresion externa producto del feto en crecimiento, favorece
la presencia de infecciones en el tracto urinario durante la gestacion®®.

-Endocrino

Durante el embarazo la placenta secreta hormonas como la relaxina, lactdégeno
placentario humano (HPL), gonadotropina coriébnica humana, estrégenos,
progesterona y hormona liberadora de corticotropina®”-%8,

La hipofisis incrementara su tamano hasta 3 veces, debido a la hipertrofia e hiperplasia
de células productoras de prolactina®’.

La glandula tiroides experimenta un crecimiento de hasta un 20% y una hiperplasia
folicular®®-°8, Los niveles crecientes de gonadotropina coriénica humana acttian a nivel
de los receptores para la hormona estimulante de tiroides en la hipéfisis anterior, ya
que ambas comparten la subunidad alpha de su estructura®6.58:61,

Existe un estado de hipercortisolismo fisiolégico, debido a la produccién placentaria
de ACTH y CRH, aunado a la disminucién del feedback negativo en el eje hipotalamo-
hipdfisis®’. Se presenta un estado de resistencia a la insulina, entre otras causas como
consecuencia del estado de hipercortisolismo y la secreciéon de HPL por la placenta,
con un aumento compensatorio de la secrecion y produccion de esta®%58. Las células
beta de los islotes de Langerhans se encuentran hiperplasicas®®.
-Musculo-esquelético.

La ganancia ponderal durante el embarazo contribuye a una serie de cambios junto
con la produccion hormonal a nivel del sistema musculo-esquelético. Con el
agrandamiento del utero conforme el feto se desarrolla se produce un cambio en el
centro de gravedad, incrementandose la lordosis lumbar con una flexion del cuello y
caida de los hombros®2.

La presidon mecanica, los niveles elevados de progesterona y relaxina aumentan la
laxitud de las articulaciones y preparan el cuerpo de la mujer para el parto®'.Las
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mujeres en trabajo de parto con inestabilidad de las articulaciones, presentan una
mayor predisposicion a la subluxacion, motivo por el cual se debe prestar especial
cuidado a la hora de ayudar a posicionarlas posterior a un bloqueo neuroaxial®®.

El incremento de la lordosis a nivel lumbar puede disminuir la distancia entre las
apdfisis espinosas y dificultar la flexiébn lumbar y las técnicas neuroaxiales. El
ensanchamiento de la pelvis, provoca que en el decubito lateral la cabeza quede por
debajo del resto del cuerpo, favoreciendo una diseminacion cefalica del anestésico
local, por lo que se recomienda el colocar una almohada debajo del hombro
dependiente®®.
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2.1.7 Historia de la Cefalea Postpuncién Dural

La cefalea postpuncién dural fue descrita por primera vez por el padre de la anestesia
espinal August Bier, en agosto de 1898, cuando su asistente le administré anestesia
espinal para investigar personalmente los efectos de la técnica, el procedimiento se
realizé utilizando aguja punta Quincke de gran calibre, pero el intento fue fallido ya
que la jeringa no se ajustd a la aguja ya implantada en el espacio subaracnoideo,
horas después presenta cefalea severa, describiendo de Novo un cuadro de CPPD
63,64 A principios del siglo XX, la anestesia raquidea solia ir seguida de un dolor de
cabeza intenso y prolongado, lo que arrojaba una larga sombra sobre el desarrollo y
aceptacion de esta modalidad. Investigaciones sobre la causal de esta sintomatologia
llevaron a la conclusién que se debia a la perdida constante de LCR a través del
desgarro que se producia en las meninges. Los esfuerzos con éxito mas notable para
disminuir la perdida de LCR, fue el uso de agujas de calibre menor y “no cortantes”
(1950 Vandam y Drips y Hart y Whitacre) .

2.1.8 Incidencia

La puncidn dural no intencional se produce en el 1% a 2% de los bloqueos peridurales,
provocando cefalea en el 30 a 70% de los casos, siendo la incidencia en pacientes
obstétricas desde un 11 hasta el 80% 6.

2.1.9 Definicion

La Sociedad Internacional de Cefaleas, divide en 4 los criterios para el diagndéstico de
la CPPD, los cuales se basan en la clinica del paciente:

1.-Cefalea intensa, con dolor sordo, no pulsante, generalmente de localizacion fronto-
occipital, que empeora los primeros 15 minutos después de levantarse y mejora en 15
minutos después de cambiar a posicién decubito supino; con presencia de al menos
uno de los siguientes sintomas rigidez de cuello, tinnitus, hipoacusia, nauseas y/o
fotofobia.

2.- Que se haya realizado puncién lumbar.

3.- Cefalea dentro de los primeros 5 dias posterior a la puncion.

4.-Cefalea que remite dentro de la primera semana o 48 horas posteriores a
tratamiento eficaz 67:68.69,

Entre los principales factores de riesgo se encuentran: el sexo femenino, la edad entre
20-40 anos de edad, IMC bajo, parto vaginal, el no fumar, embarazo, asi como el
tamafo y caracteristicas de la aguja y la técnica utilizada 7°. Clasicamente se ha
descrito una asociacion entre un indice de masa corporal bajo como factor de riesgo
en la paciente obstétrica para presentar CPPD, esto bajo la teoria que, a mayor IMC,
mayor grasa abdominal, lo cual incrementa la presion a nivel epidural 772, sin
embargo, existen estudios en los cuales no se ha demostrado una superioridad
estadisticamente significativa de la presencia de esta complicacion en dichas
pacientes 737475,
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2.1.10 Fisiopatologia

La fisiopatologia se debe a la fuga de liquido cefalorraquideo a través de la lesion en
la duramadre, hacia el espacio epidural y paravertebral. Debido a que la perdida de
LCR supera a la produccién del mismo, disminuye su volumen y presién. Resultando
en cambios hemodinamicos y biofisicos, que generan la traccién de estructuras
nerviosas y vasculares sensibles al dolor (duramadre de la base cerebral, vasos
sanguineos, etc.), iniciando asi el proceso nociceptivo 6. Una segunda explicacion a
la aparicion del dolor obedece a la teoria de Monro-Kelly, segun la cual el volumen
intracraneano se mantiene siempre constante, y al disminuir el volumen de LCR
aumentaria el venoso, con la consiguiente venodilatacion y dolor %. La dilatacion de
venas Yy arterias es un vinculo patogénico clave en el desarrollo de CPPD 76, Otra
teoria refiere que la CPPD, se presenta debido a una hipersensibilidad a la sustancia
P. La cefalea ortostatica se presenta cuando se pierde aproximadamente el 10% del
volumen total de LCR 7.

La rasgadura realizada por la aguja al atravesar la duramadre, puede tardar hasta 14
dias en sanarse. La clinica tipica de la CPPD es una cefalea sin ubicacion establecida,
la cual aparece posterior a una puncién espinal al iniciar la deambulacién, empeora
con esta y mejora al acostarse. Hasta un 75% de los casos ocurre en las primeras 48
horas, el resto presenta la sintomatologia dentro de las 72 horas 66,

2.1.11 Complicaciones

Entre las complicaciones mas comunes se presentan problemas visuales,
comunmente diplopia por disfuncién del musculo extraorbicular, paralisis de los
nervios intracraneales lll, IV y VI, siendo el abducens el mas afectado, ya que presenta
el trayecto intracraneal mas largo 7. También se han reportado alteraciones auditivas
como resultado de la interferencia entre la interconexién de LCR con el espacio
perilinfatico a través del acueducto coclear. Existen otras complicaciones, aunque
menos frecuentes, de mayor gravedad como el hematoma epidural y hematoma
subdural. EI hematoma subdural presenta una mortalidad de hasta el 13% en
pacientes obstétricas, se desarrolla por el desgarro de las venas puente
intracerebrales. Presenta empeoramiento de los sintomas y apariciéon de sintomas
neurologicos focales, que pueden aparecer en horas o semanas 6.

2.1.12 Tratamiento

Para el tratamiento ya instaurada la cefalea postpuncion de duramadre, se puede
dividir en dos tipos: tratamiento conservador-farmacologico y tratamiento invasivo ©°.
Dentro de las medidas no farmacolégicas se encuentra el reposo, si bien no se ha
demostrado que este ayude a la resolucion de la sintomatologia, las pacientes pueden
presentar mejoria en el cuadro clinico una vez instaurada la cefalea postpuncién dural.
No se debe alentar el reposo en cama prolongado, ya que puede aumentar el riesgo
de complicaciones tromboembdlicas. Cuando se confina a las mujeres a reposo
durante mas de 24 horas debido a la CPPD, la tromboprofilaxis debe considerarse y
discutirse con el equipo obstétrico 8. Si bien no se ha demostrado que la
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administracion de liquidos ayude a mejorar la clinica de la CPPD, se recomienda evitar
la deshidratacion y mantener un estado adecuado de hidratacion, ya sea via oral o
intravenosa %678, La compresion abdominal por medio de fajas o vendas elasticas, no
ha presentado mejoria en la clinica de la sintomatologia 6778,

Uno de los temas mas controversiales de los ultimos afos es la colocacion y
mantenimiento de catéter intradural, se ha demostrado que el mantener el catéter a
nivel intradural durante 24 horas, disminuye la incidencia de cefalea postpuncion de
duramadre %7, Los opioides administrados de manera intravenosa, para tratamiento de
la sintomatologia no se recomienda, a menos que se usen por periodos cortos de
tiempo, debido a sus efectos adversos 6778,

No se ha demostrado algun beneficio con el uso de cafeina via oral en tratamiento
preventivo en la aparicion de CPPD, sin embargo, se ha evidenciado un aumento del
insomnio como efecto colateral. Si se ha demostrado la efectividad de la cafeina
intravenosa ©6.

Los analogos de ACTH tienen efecto por diversos mecanismos: 1) incremento de
liberacion de aldosterona y aumento de volumen intravascular, 2) cierre del orificio
dural por edema u oposicioén fisica de sus margenes, 3) aumento de la produccion de
LCR y 4) incremento de la produccion de betaendorfinas en SNC. Las dosis y vias
mas utilizadas para ACTH son 20-40 Ul intramusculares o subcutaneas 1 vez al dia o
1.5 Ul/kg en 1-2 Lts de Ringer lactato a infundir en mas de 60 minutos. Consytropin
usado como tratamiento profilactico a dosis de 0.25-1mg IV o IM, disminuye la
incidencia de CPPD y la necesidad de parche hematico epidural . Los corticoides
han demostrado beneficios, ya que contienen propiedades antiinflamatorias e inciden
en la produccion de LCR, se han ensayado diferentes regimenes; hidrocortisona
intravenosa 100 mg cada 8 horas, 3-6 dosis; 200 mg IV seguidos de 100 mg/12 horas
durante 48 horas, prednisona 50 mg/dia y reduccién gradual 10mg/4 dias %667

El sumatriptan no esta aprobado durante la lactancia y puede provocar convulsiones;
por tanto, en esta situacién no se recomienda por su grado riesgo-beneficio . Existe
insuficiente evidencia para recomendar el uso de aminofilina, teofilina, ACTH y
analogos, hidrocortisona, dexametasona, metilprednisolona, triptanos,
gabapentanoides, desmopresina, metilergonovina, ondansetrén, manitol o
neostigmina con atropina para el tratamiento de CPPD en pacientes obstétricas 8.
Aquellos pacientes que no responden al tratamiento conservador dentro de las 48
horas se someten a tratamientos invasivos 6. El parche de sangre epidural se ha
convertido en el estandar de oro, es la medida terapéutica mas eficaz. El volumen
optimo de sangre autéloga no se ha determinado, se han propuesto volumenes que
oscilan entre 7 y 30ml %667 En pacientes pediatricos, se han sugerido volimenes de
0.2-0.3ml/kg ¢7. Sin embargo, en estudios recientes se planteado el uso del bloqueo
del ganglio esfenopalatino transnasal, en lugar del uso del parche hematico, con
resultados no concluyentes, ya que algunos arrojan resultados positivos para el uso
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de este ultimo, mientras que otros aseguran que los resultados no son
estadisticamente significativos 4. 79 8081,

Dentro de las terapias emergentes para el manejo de esta complicacién, se menciona
el uso de la dexmedetomidina nebulizada, con resultados prometedores 828384,

Se ha demostrado la utilidad para el control del dolor con gabapentina y pregabalina
en la CPPD, con mejores resultados para la pregabalina demostrando incluso
disminuir la incidencia y gravedad de esta, si se administra la noche previa al
procedimiento. 68.85.86,87,88,89.

g. 47



2.1.13 Antecedentes:

José Antonio Centeno Palma y colaboradores, en el Hospital Regional “General
Ignacio Zaragoza” de la Ciudad de México, en el periodo comprendido de diciembre
del 2004 a agosto del 2005, en 100 mujeres que fueron operadas de cesarea bajo
anestesia espinal con aguja espinal Whitacre No. 27G, no encontraron la presencia
de cefalea postpuncién dural en ninguno de los casos®.

Weji et.al., en la Universidad Wolaita Sodo de enero del 2017 a marzo del 2017,
realizaron un estudio cohorte en 150 mujeres a las cuales se les realizo un
procedimiento de cesarea bajo anestesia espinal en el Hospital Docente de Referencia
de la Universidad Wolaita Sodo, reportando en los resultados una incidencia de
cefalea postpuncion del 28.7%, demostrando como principales factores de riesgo el
tamafio de la aguja espinal, numero de intentos y la cantidad de gotas de liquido
cefalorraquideo para la presencia de dicha complicacion 1.

En el Hospital de Referencia Felege Hiwot, Bahir Dar, Etiopia, se realizé un estudio
transversal en todas aquellas pacientes que acudieron para cesarea bajo anestesia
espinal en el periodo comprendido entre septiembre del 2015 hasta enero del 2016
reportando que de 251 pacientes 107 presentaron cefalea postpuncién dural, con una
incidencia del 42.6%%.

Diwakaran realizé un estudio transversal en el departamento de Anestesia, del
Instituto de Investigacion del Colegio Médico Madha, Kovur, Chennai, Tanil, Nadu,
India, de octubre del 2020 a septiembre del 2021, en 100 pacientes que acudieron
para tener parto por cesarea najo anestesia espinal, la aguja espinal de uso mas
frecuente fue de calibre 23G. Las variables que fueron significativas en una regresion
logistica binaria fueron: el calibre de la aguja espinal y el numero de intentos. Se
reporto una incidencia del 43% de la CPPD®,

Timsel Girma y colaboradores en un estudio de cohorte durante el 2021 demostraron
que la incidencia de cefalea postpuncion dural en las pacientes sometidas a Cesarea
bajo anestesia espinal era del 25.7%. Se estudiaron a 412 mujeres atendidas durante
el periodo de mayo del 2021 a enero del 2022, dentro de los principales factores que
se asociaron con dicha complicacion, se encontré que fue mas frecuente en aquellas
mujeres con un IMC mayor a 30 kg/m2, asi como aquellas en las que el numero de
intentos era mayor o igual a 3, la experiencia del Anestesiologo, siendo mas frecuente
en aquellos con experiencia menor a 3 afios, el calibre de la aguja utilizada y la
direccion cefalica de la aguja®*.
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2.2 Planteamiento del Problema

La paciente embarazada presenta factores que la predisponen a la presencia de
cefalea postpuncion dural, como son la edad, la laxitud de los tejidos, con una pobre
diferenciacion al tacto cuando se encuentra en el espacio epidural y el aumento de la
lordosis a nivel lumbar, dificultando las técnicas de anestesia regional®? siendo una
complicacion que puede limitar el egreso temprano de la paciente, asi como su
movilizacion temprana e interaccién con el recién nacido, siendo en algunos casos
causa de muerte materna cuando no se le da un tratamiento oportuno y no se
identifican las complicaciones asociadas a esta. La incidencia en pacientes
embarazadas varia de una serie a otra reportando algunas series un rango desde el
11-80%°6.

La cefalea postpuncion dural fue descrita por primera vez por Bier en 19896364 siendo
la aparicion de esta, el principal motivo que limito el desarrollo de |la anestesia regional
hasta la introduccidn de agujas espinales de menor calibre y en punta de lapiz en
18516°. Actualmente la mayoria de los procedimientos de miembros inferiores como
aquellos de abdomen inferior se realizan bajo anestesia neuroaxial, siendo la cefalea
postpuncién dural una de las principales complicaciones que se presentan con dicha
técnica y en paises desarrollados una de las principales causas de demandas por
mala praxis.

En el medio rural se tienen pocos datos sobre la incidencia asi como de los principales
factores de riesgo asociados a su presentacion, siendo Jalpan una comunidad con
poco acceso a servicios medicos debido a su geolocalizacion, debido a esto es
importante conocer la frecuencia de presentacién de dicha complicacién, identificarla
de manera temprana, asi como los factores de riesgo a y la respuesta al tratamiento
instaurado una vez que se identifica el cuadro clinico compatible con cefalea
postpuncién dural, para el egreso oportuno de la paciente.

¢ Cuales son los factores de riesgo para la presencia de cefalea postpuncién
dural en las pacientes sometidas a cesarea en el Hospital General de Jalpan?
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2.3 Justificacion

En la practica de la Anestesiologia, la anestesia espinal sigue siendo una de las
principales técnicas empleadas para las pacientes obstétricas, la paciente
embarazada particularmente es susceptible a presentar dicha complicacién a
consecuencia de todos los cambios anatéomicos y fisioldgicos que suceden durante el
periodo de gravidez, esta complicacibn aumenta la estancia hospitalaria de las
pacientes, se convierte en un cuadro clinico agregado e interfiere con el egreso
oportuno de las pacientes obstétricas, asi como el apego temprano al recién nacido,
el adecuado manejo de la cefalea postpuncion resuelve la sintomatologia, permite el
alta hospitalaria y evita complicaciones.

La anestesia regional ha tenido un auge en los ultimos afos en la paciente obstétrica,
debido a los beneficios que se obtienen del uso de esta en el binomio madre-feto y la
menor tasa de complicaciones a comparacion de la anestesia general, sin embargo
estas técnicas no se encuentran excentas de la presencia de complicaciones, al
carecer en Hospitales Rurales de insumos adecuados, suficientes y necesarios, la
cefalea postpuncion dural sigue siendo frecuente en este grupo, sin contar al momento
con datos que permitan establecer un protocolo de manejo en esta poblacién.
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2.4 Hipétesis

Hipotesis alterna

La cefalea postpuncion dural en la poblacion obstétrica de Jalpan se presenta en el
40% de los casos y tiene una relaciéon con el menor IMC y edad de las pacientes.
Hipoétesis Nula

La cefalea postpuncion dural en la poblacion obstétrica de Jalpan no tiene relacion
alguna con un menor IMC ni con la edad.

2.5 Objetivo General

Describir los principales factores de riesgo para la presencia de cefalea postpuncion
dural en la poblacion obstétrica del Hospital General de Jalpan.

2.6 Objetivos Especificos

Identificar grupo de edad, IMC, ASA y los diferentes factores de riesgo asociados a la
presencia de cefalea postpuncion dural en la poblacion de estudio.

Identificar numero de intentos y agujas utilizadas en la poblacién en estudio.
Determinar la incidencia de la cefalea postpuncion en pacientes sometidas a cesarea
bajo bloqueo subaracnoideo en el Hospital General de Jalpan.
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lll Metodologia

A) Diseno: Estudio descriptivo observacional retrospectivo, transversal.

3.1 Definicion del Universo

Pacientes sometidas a Anestesia Espinal postoperadas de cesarea.
3.2 Tamaiio

Se obtuvo la muestra de acuerdo a la férmula para poblacion finita

1ol

=

d* * (W =1)+ I *=p*g

n=337-3.8416 x 0.20 x 0.80
0.0025(330-1) + 3.8416 x .20 x.80
n=333.1584 x 0.16
0.8225 + 0.614656
n= 37

Donde:

N= Total de la poblacién.

Z? a= Valor de confianza del 95%.
p= proporcion estimada

q=1-p

d= precision.
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3.3 Definicion de los sujetos de Observaciéon
Pacientes embarazadas postoperadas de cesarea bajo anestesia espinal

3.4 Caracteristicas de la Poblaciéon

3.4.1 Criterios de inclusion:

Embarazadas de término.

Postoperadas de cesarea bajo anestesia espinal.
Edad 15-40 afios.

ASA Il y 111

Pacientes con cefalea postpuncion.

3.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que requirieron de Anestesia General Balanceada.
Pacientes operadas bajo anestesia mixta.

Pacientes con cefaleas cronicas.

Pacientes con diagndstico de preeclampsia-eclampsia.
Pacientes con ingesta previa de AINES

3.4.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes que no contaban con un expediente clinico completo o que faltaban datos
sobre el manejo de la cefalea postpuncién o no tenian hoja de registro anestésico.
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3.5 Definicion de Variables y Unidades de medida

-Variables del estudio

*Independiente: Cefalea postpuncion.

*Dependiente: Edad, talla, peso, gesta, ASA, cuadro clinico, tratamiento, tipo de aguja
espinal.
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Variable

Cefalea
postpunc
ion

Edad

g.55

Descripcion
de la variable

Cuadro de
cefalea que se
presenta

posterior a una
técnica
anestésica
neuroaxial,
caracteristica
mente puede
estar presente
hasta 7 dias
posteriores a

dicha técnica y
se incrementa
en los
primeros 15
minutos del
cambio de
posicion de
decubito

supino a
sedente 0

bipedestacion

con una
notable

mejoria al
retornar a la
posicion de

decubito y se
asocia a |la
pérdida de
LCR.

Tiempo
transcurrido a
partir del

Descripcié
n
Operacion
al

Cefalea
presente en
aquellas
pacientes
sometidas a
cesarea
bajo
anestesia
espinal vy
que cumpla
con los
criterios
diagnostico
s de cefalea
postpuncid
n dural.

Edad
anos.

Fuente
de
Informac
ion

Base de Cualitativa

datos

datos

Tipo
Variable

numérica
continua

de

en Base de Cuantitativa

Unidad
de
Medida

1.Present
e
2.Ausente

ANos



Talla

Peso
Corporal

Gesta

ASA
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nacimiento de
un individuo.

Distancia del
vértice craneal
hasta el suelo.

Masa corporal
de un individuo

Numero total
de embarazos
al momento de
la atencion.

Escala de
valoracion

preanestésica
cuya finalidad
es orientar
sobre el riesgo
quirargico del
paciente.

Cuantitativa
numeérica
continta

Base de
datos

Estatura
registrada.

Cuantitativa
numérica
continua

Base de
datos

Peso
registrado

Cuantitativa
numérica
continua

Base de
datos

Gestas
hasta el
momento
de la actual
cesarea
ASA I:
Paciente
sano.

ASA Il:
Paciente
con
enfermedad
sistémica
leve o]
controlada.
Debido a
todos los
cambios
anatomicos
y
fisiolégicos
que
presentan
las
pacientes
durante la
gestacion
se
consideran
ASA I, aun

Cualitativa
numérica

Base de
datos

Centimetr
oS

Kilogramo
S

Gesta
1,2,3,4,
etc.

ASA I
ASA I
ASA 1.
ASA V.
ASA V.
ASA VI.
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cuando no
presenten
comorbilida
des.

ASA ]
Pacientes
con
enfermedad
sistémica
grave o}
descontrola
da.

ASA IV:
Paciente
con
enfermedad
sistémica
grave que
representa
una
amenaza
constante
para la vida.
ASA V:
Paciente
moribundo
que no se
espera que
sobreviva
mas de 24
horas  sin
intervencié
n
quirurgica.
ASA VI:
Paciente
con muerte
cerebral,
donante de
organos.



Cuadro
clinico

Tratamie
nto

Aguja
Espinal
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Conjunto  de
sintomas y

signos
presentes en
la cefalea

postpuncién
dural.

Medidas
medico
asistenciales
con el fin de
mejorar o]
aliviar la
sintomatologia
del paciente

Tipo de
artefacto  de
uso exclusivo
para la
puncién
lumbar y para
la
administracién
de anestesia
neuroaxial

Sintomas y Base de Cualitativa.

signos
presentes
en la
cefalea
postpuncid
n dural de
las
pacientes
postoperad
as de
cesarea

con
anestesia
espinal.
Tratamiento
conservado
r o]
farmacologi
co.

Aguja
utilizada
durante la
administraci
on de
anestesia
espinal en
las
pacientes
sometidas a
cesarea

datos

Base
datos

Base
datos

de Cualitativa.

de Cualitativa

Presente.
Ausente.

Reposo
Hidratacié
n

AINES
Corticoest
eroides,
etc.

Whitacre
No. 25,
27, etc.
Quinke
No 23, 25,
27, etc.



3.6 Seleccidn de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion
de la informacion:

Se recabaran los factores de riesgo asociados a la cefalea postpuncion dural en las
pacientes sometidas a operacion cesarea para término del embarazo bajo anestesia
espinal en la poblacion rural de Jalpan.

Los datos fueron recolectados en formatos de reporte de caso especificamente
disefiados para ellos, se vaciaron en una hoja de datos tipo Excel donde las columnas
que correspondieron a las variables y los renglones a los sujetos de estudio.
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3.7 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion.
Previa autorizacidon del protocolo de investigacion por el comité de Investigacion se
revisaron los registros de ingreso al Hospital General de Jalpan y se seleccionaron a
las pacientes embarazadas sometidas a cesarea bajo bloqueo subaracnoideo en base
al tamafo de muestra estimado y obtener la informacién de las variables a estudiar,
mismas que fueron registradas en una base de datos disefiada exprofeso para esta
investigacion.

Para la interpretacion de los datos obtenidos se utilizaron pruebas de estadistica
descriptiva, como medidas de tendencia central, y de dispersion para variables
cuantitativas; de frecuencias y porcentajes para cualitativas apoyados en el paquete
estadistico SPSSv26.0.
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IV RESULTADOS

Fueron evaluadas 37 pacientes que sufrieron cefalea postpuncion y fueron sometidas
a operacion cesarea para término del embarazo bajo anestesia espinal, de las cuales
presentaron edad media de 23 t 4 anos, edad minima de 14 y maxima de 37, cuya
constitucion fisica se observa con sobrepeso en 7 (18.9%), obesidad Il con 6 (16.2%).
Como se muestra en la grafica 1.

Grafica 1. Constitucion fisica de las pacientes con cefalea postpuncion sometidas a
cesarea bajo anestesia espinal
N= 37

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI Obesidad
extrema

Fuente: Hospital General de Jalpan periodo noviembre-diciembre2023
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De la semana de gestacion, se muestra la semana 39.1 con 9 (24.3%), la semana 39
con 7 (18.9%). Como se detalla en la tabla1.

Tabla 1. Semanas de gestacion de las pacientes con cefalea postpuncion sometidas
a cesarea bajo anestesia espinal

N= 37

Semanas de gestacion Frecuencia Porcentaje
30 1 2.7
36 1 2.7
38 2 5.4
38.3 1 2.7
38.4 1 2.7
38.5 1 2.7
38.6 2 5.4
39 7 18.9
39.1 9 243
39.2 2 54
39.3 3 8.1
39.4 2 5.4
39.5 3 8.1
40 2 5.4

Fuente: Hospital General de Jalpan periodo noviembre-diciembre 2023

g.62



Cursaron el 100% con ASA Il y tipo de aguja utilizado fue Whitacre cuyo calibre fue
23 en 29 (78%), como se detalla en la grafica 2.

Grafica 2. Calibre de aguja Whitacre usado en las pacientes con cefalea
postpuncién sometidas a cesarea bajo anestesia espinal

N= 37

25

CALIBRE DE AGUJA WHITACRE

Fuente: Hospital General de Jalpan periodo noviembre-diciembre 2023
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No se observaron complicaciones y el numero de intentos para puncién de la
anestesia espinal fueron 2 en 7 (19%), como se detalla en la grafica 3.

Grafica 3. Numero de intentos en la puncién con aguja Whitacre de las pacientes
con cefalea postpuncion sometidas a cesarea bajo anestesia espinal

N= 37

DOS

NUMERO DE INTENTOS

Fuente: Hospital General de Jalpan periodo noviembre-diciembre 2023
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El manejo conservador fue aplicado en 33 (89%) de las pacientes y las medidas
invasivas se aplicoé en 1 (3%). Como se observa en la grafica 4.

Grafica 4. Medidas invasivas de las pacientes con cefalea postpuncion sometidas
a cesarea bajo anestesia espinal

N= 37

NO APLICA NO APLICA

MEDIDAS INVASIVAS

Fuente: Hospital General de Jalpan periodo noviembre-diciembre 2023.
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DISCUSION

En este estudio fueron seleccionadas 37 expedientes de pacientes que cumplieron los
criterios de seleccion para conocer los riesgos presentes en cefalea postpuncion, las
cuales fueron sometidas a operacion cesarea para término del embarazo bajo
anestesia espinal

El promedio de edad fue de 23 afios, de acuerdo a lo mencionado por Liu, H., en
que la cefalea postpuncional es mas frecuente en mujeres jévenes como en
nuestros sujetos de estudio. 3°

También la constitucion fisica se observd normal y con bajo peso en 20%, que
coincide con Mostafa, A. A., en que un IMC bajo esta asociada a esta entidad. 4°

De la semana de gestacion, se mostro a la semana 39.1 con 24.3% y la semana 39
con 19%; que fue las de mayor frecuencia en la cual se present6

Todas las pacientes cursaron con ASA Il y el tipo de aguja utilizado fue Whitacre cuyo
calibre fue 23 en 78% que se produce debido a la fuga de liquido cefalorraquideo
(LCR) a través del orificio creado por una aguja espinal, como refiere Kambalé, Moénica
et al., en que el calibre 26 esta asociada a la presencia de cefalea postpuncién en las
embarazadas, aunque se admite que las agujas atraumaticas, con menor diametro y
perforacion lateral de la aguja (tipo Whitacre, se asocian con menor incidencia. % %
Cabe sefalar que existe un mayor riesgo de hematoma subdural intracraneal, ademas
se debe considerar el sindrome de encefalopatia posterior reversible en pacientes que
presentan dolor de cabeza, presion arterial elevada y proteinuria, ya que este
sindrome se observa en pacientes preeclampticas, pero en los sujetos de este estudio
no se observaron complicaciones. ¢’

Otro factor es el numero de intentos para puncion de la anestesia espinal de los
cuales fueron 2 en 19% los que predominaron con mayor frecuencia como
menciona Gibson SJ, en que el numero de intentos esta relacionado con la
presencia de cefalea postpuncion en pacientes obstétricas. %

Recomendaciones como el reposo en cama, la hidratacién o el consumo de cafeina
se utilizan a menudo como medidas profilacticas o terapéuticas, a pesar de que la
literatura no es consensuada en su uso, pero otros incluyen analgesia oral
(paracetamol, combinaciéon de paracetamol y cafeina), hidratacion y reposo en
cama en posicion supina y el tratamiento invasivo incluye el uso de parches
hematicos, que en nuestro estudio predomind también el manejo conservador que

fue aplicado en 89% de las pacientes y el tratamiento invasivo se aplico en 3%. %°
100
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Conclusiones

Segun la literatura, el calibre, el tipo de aguja y el numero de intentos de puncion se
consideran factores de riesgo modificables para la aparicion de cefalea postpuncion,
en pacientes sometidas a operacion cesarea bajo anestesia espinal, de los cuales
coincide con los resultados de nuestro estudio, aunque de las debilidades en este
proyecto es el no considerar un grupo control para determinar los riesgos OR.

Sin embargo, se mencionan sobre todo la aparicion de esta entidad en los grupos de
edad mas jévenes principalmente

Por lo que se sugiere continuar con este proyecto con un numero mayor de pacientes
y observar la posible presencia de la cefalea posterior a la hospitalizacion.
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V. ANEXOS

Proyecto de tesis Titulado:
“Factores de riesgo para Cefalea Postpuncion en mujeres postoperadas de cesarea
bajo bloqueo subaracnoideo en el Hospital General de Jalpan”

Médico General Esperanza Ibarra Estrada.

Dr. Noé Ramirez Reséndiz. Director y Asesor de Tesis, Medico Anestesiologo titular
adjunto al servicio de Anestesiologia.

Instituciones participantes:

“Hospital General de Jalpan”.
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro.

Dénde se llevara a cabo la investigacion: Quiréfanos del hospital General de Jalpan.
Linea de investigacion: Anestesiologia.

Fecha probable de inicio: Noviembre del 2022 y Fecha probable de Terminacion: 28
de febrero 2023
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3 SecAETARIA HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO
J DE SALUD - St5EQ

P07 AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
[ FORTERE DL PACIENTE €0AD
FECHA DI SOLCITUD: FECMA DI CIRUG(A
TIPO DE CRUGIA: #RoGRamaDa [ | uncenaa[]

PORMEDIO DE LA PRESENTE SE ME INFORMA QUE LO% RIESGOS DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTDS ANESTESICOS
(DLOGUED EMIDURAL, SUDARACNOIDES, CAUDAL, SUPRACLAVIVULAR, AWILAR, INERESCALENICO, DE BIER, ANESTESIA GENERAL
INHALATORIA, BALANCEADA, TOTAL INTRAVENGOSA, ANESTESIA LOCAL, ETC.) SON LOS SIGUIENTES

BLOQUEO PERIDUAL; SUBARACNOIDED ¥ CAUDAL | PERFORACION DI DURAMADRE, INVECCION SUBARACNDIDEA
INADVERTIDA, INVECCIGH INTRAVASCULAR, CONVUASIONES, HIPOTERSION, LESION DE LA MEDULA ESPINAL, INYECCION ENEL
FETO EN PACIENTES QBSTE TRICAS ST LA PRESENTACION DEL MISIAO DE ENCULNTRA POR DESAIO DE LAS ESPINAS ISCAATICAS
(BLOQUED CAUDAL CESTE TIICO| BLOQUED SUPRACAVICULAR, AUXILIAR, INTERESCALENICO: NEUMOTORAX A TENSION,
BLOQUED 0L NERVIO FRENICO, SINDROML DL HORNER, HEMATOMAS, LESIONES NERVIDSAS, SLOQUED DEL NERVID
RECURRENTE, LARINGEO, VAGO, SIMPATICOS CERVICALES. BLOQUIO OF BIER CARDIOTOXICIDAD, NEURDTOXCIDAD, LESION
NERIOSA SECUNDARIA A LA APLICACION DEL TORNIGUUETE POR MAS GE DOS HORAS. ANESTESIA GENERAL INMALATORIA,
BALANCEADA Y TOTAL INTRAVENOSA: ALERGIA A LOS MEDICAMENTOS, HIPERTERMIA MALKINA, DEFREASION RESPIRATORIA Y
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W PARA INTUBAR, LESIONES DENTALES, PARD CARDIACD, COMA, LARINGOESPASIO, TAQUICARDIA, HIPERTENSION,

RTINS

IN CQUALOUIERA DE LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESIOOS SU PUEDE  PRESENTAR MUERTE SUBMA Y/O CHOQUE
ANAFIACTICO IRREVERSISLE, EFECTOS ADWERSOS A LOS FARMACOS ¥ OTRAS COMPUCAQONES QUE PUEDAN OCURRIR,
INHERENTES A CADA PLIENTL

L0S PADENTES QUE INGRESAN DE FORMA URGENTE (WDICAOON QUE DA EL CIRUAND TRATANTE DEBIDO A LA
VALORACION DEL CLADARO CLUNICO DEL PACIENTE) TIENEN MAYOR RIESGO DE PRESENTAR COMPUCACIONIS DEBIDO A QUL
INGRESAN A QUIROFAND SIN TODO EL PROTOCOLO DE MANEID PREVIO.

LAS CONPUICACIONES ANTES MENOOMNADAS SON POCO FRECUENTES (HASTA UNCASO (N 100000 PACENTES, O MAS),
PERC SON PROBABLES £N TODOS LOS CASOS, EN MENOR O MAYOR GRADO CEPENDIENDD DF LAS VARIABLES DEL FSTADO £IS1IC0
E INMUNOLGGICO DE CALA PACIENTE,

HAGO CONSTAR QU S8 EXPUCARDN A M1 ENTERA SATISFACCION LAS ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO ¥ SUS SOSIBLES
COMPUCACIONES OF LOS METOROS ANESTESCOS A LOS CUALES SENE SOMETIDO, Y HE TENIDD LA OPORTUNIDAD B€ FORMULAR
LAS PREGUNTAS REFERENTES A LOS CONCEPTOS ANTES MENCIONADOS, LAS CUALES HAN SIDD CONTESTADAS A M ENTERA
SATISFACOION, POR LG TANTO AUTORZO A LOS MEDICOS DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA ¥ A SUS ASSTENTLS A REALIZAR EL
PROCLOIMIENTO ANESTESICO IMPUCADO DE CONFORMIDAD AL TIPO DE INTERVENCION QUIRLRGICA, METOOD DIAGROSTICO
Y/O TERAPEUTICO., ASI COMOD PARA ENTENDER LAS CONTINGENCIAS Y URGENCAS BAID LOS PRINCIMOS FTIOS ¥ CIENTEICOS DE
| VAPRACTICA PAEDICA, LO ANTERICR CON FUNDAMENTO ENREGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD §N MATERIA DE
PRESANTACION D6 SERVICIOS ATENCION MEDICA, ARTIOULOS B9,52,82 ¥ A LA NORMA QFICIAL MEXICANA NOM.COA55A2
2012 DEL EXPEDIENTE CLINNCO FRACCIONES 10.1.1.1 A LA 10.1.1.4 NOM: OFICIAL 006-SSA3-2011, 2 abril 2012

ANESTESIA SUGERIDA:

AUTORZACKON DEL PACKEENTE RESPONSADLE DEL PACIENTE
(NOMBERE, FIRMA Y/O HUELLA) [PADRE, MADRE, O TUTOR EN CASO DE MENCRES DE EDAD)

[NOMBRE, FIRMA ¥/\O HUELLA)

TESTIHO ANESTESIDLOGO ‘
{NUPAKRE ¥ FIRMA) (NONERE ¥ SRS ]
|

J

QUERLTARD QRO A DF _. __DEt i

______ 2 S — s ¥,
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INSTRUMENTACION DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Cédula de recoleccion de datos.

NOMBRE

EDAD

PESO:
TALLA
IMC

DIAGNOSTICO

ASA

TIPO DE AGUJA ESPINAL CALIBRE

NUMERO DE INTENTOS

CEFALEA POSTPUNCION: Sl NO

MANEJO CONSERVADOR

USO DE MEDIDAS INVASIVAS

COMPLICACIONES
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INSTRUCTIVOS.

Flujograma
Paciente sometida a cesarea bajo bloqueo NO
subaracnoideo en HGJ durante el periodo de
enero a noviembre del 2022 SE EXCLUYE
Sl
Recoleccién de datos en archivo del
Hospital Edad
Peso
Sl
Talla
Identificacion de variables y captura de » IMC
ASA
Anadlisis de la Informacidn Numero de intentos
Cefalea postpuncién dural
Registro de datos con Medidas de tendencia

central y su captura

Informe Técnico Final
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GLOSARIO

1.- CPPD: cefalea postpuncién dural.

2.- C1: primera vértebra cervical o atlas.
3.- C2: segunda vértebra cervical o axis.
4.- C7: séptima vértebra cervical.

5.- L2: segunda vértebra lumbar,

6.- L3: tercera vértebra lumbar.

7.- LCR: liquido cefalorraquideo.

8.- L4: cuarta vértebra lumbar.

9.- L5: quinta vértebra lumbar.

10.- S1: primera vértebra sacra.

11.- PIC: presién intracraneal.

12.- EEG: electroencefalograma.

13.- T8: octava vértebra toracica.

14.- SNC: Sistema Nervioso Central.
15.- ATPasa Na* K*: Bomba sodio-potasio.
16.- HCOs™: bicarbonato.

17.- CI": cloro.

18.- AQP1, AQP 4: canal de acuaporina 1y 4.
19.- Cols.: colaboradores.

20.- G: Gauche.

21.- FDA: Food and Drug Administration.

22.- EVE: extension por volumen epidural.
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23.- IMC: indice de masa corporal.

24 - AINE, AINES: antiinflamatorio no esteroideo.
25.- Et., al: y asociados (et alter).

26.- IV: intravenosa.

27 .- 5HT3: cinco hidroxi-triptamina s

28.- LAST: toxicidad por anestésicos locales.

29.- ASRA: American Society of Regional Anesthesia.
30.- RCP: reanimacion cardiopulmonar.

31.- TA: tension arterial.

32.-SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.
33.- DIII: tercera derivacion en triangulo de Eithoveen.
34.- CRF: capacidad residual funcional.

35.- HPL: lactégeno placentario.

36.- ACTH: hormona adrenocorticotrépica.

37.- CRH: hormona liberadora de corticotropina.

38.- Ul: unidades internacionales.

39.- Lts.: litros.

40.- IM: intramuscular.

41.- ASA: Clasificacion de la American Society of Anesthesiology, sobre el estado

fisico de los pacientes previo a un procedimiento quirurgico.
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