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RESUMEN

Antecedentes: El conocimiento de la cefalea post-puncién dural (CPPD) es tan antiguo
como la misma anestesia raquidea. La complicacién de cefalea post puncién dural
habitualmente es un sintoma benigno, autolimitado y generalmente de solo unos dias de
duracion. Sin embargo, en casos severos, la cefalea puede ser totalmente incapacitante y
sin tratamiento puede durar semanas e incluso meses. La gravedad de los sintomas
guarda relacion con el tamafio y tipo de aguja, con la edad y sexo de los pacientes, asi
como con la dificultad de la puncion y el nimero de intentos. Se establecié en estudios
una clara correlacion entre el calibre de la aguja raquidea y la incidencia de cefalea
posterior a puncién lumbar: mientras menor sea el calibre de la aguja menor sera el
numero de cefaleas.

Objetivo: Determinar la prevalencia de cefalea postoperatoria como complicacion por el
uso de anestesia raquidea en pacientes sometidas a cesarea.

Disefio: descriptivo — retrospectivo.

Lugar: El estudio fue realizado en el Hospital de Coban, Alta Verapaz.

Métodos y Procedimientos: debido al bajo indice de cefaleas post puncion raquidea se
utilizé el universo de mujeres que fueron sometidas a ceséarea en los afios 2012, 2013 y
2014 de las cuales se revisaron los expedientes clinicos llenando una boleta para
recolectar los datos necesarios para determinar el comportamiento de cefalea post
puncion raquidea en pacientes obstétricas, previo permiso del departamento de
estadistica.

Resultados: la prevalencia de cefalea fue de 0.44% y se evidencié que la mayoria de
mujeres jovenes entre15-30 afios de edad tienen un alto riesgo a desarrollar cefalea post
puncion, ademas se determiné que al utilizar agujas de calibre no. 22 también aumenta la
incidencia de producirse dicha complicacion.

Limitaciones: se evidencio que en 12 expedientes clinicos no se archivd adecuadamente
la informacién de las pacientes estudiadas por lo que no llenaron el requisito de la boleta
al recabar la informacion.

Conclusiones: La complicacion de cefalea post puncién dural se relaciona con la técnica
para realizar el bloqueo raquideo, la cual nos hace mencion que se necesita de personal
capacitado, material como agujas de pequefio calibre (25-27 G) no cortantes y evitar las
punciones fallidas a fin de disminuir la incidencia de esta complicacién. El tratamiento de
eleccion es el parche hematico epidural.




Palabras clave: Anestesia raquidea, Cefalea post puncién dural, Pacientes Obstétricas,
Parche Hematico.
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.  INTRODUCCION

La cefalea postpuncion de la duramadre (CPPD) sigue siendo la complicacion mas
frecuente de la anestesia neuroaxial y puede ocurrir después de la anestesia
raquidea asi como en la puncién dural involuntaria (PDI) durante la anestesia
epidural. (1)

Las complicaciones anestésicas se han vuelto una causa importante de morbi-
mortalidad materna. El nUmero de muertes maternas varia en diferentes partes del

mundo, siendo mayor en paises subdesarrollados. (1)

Resultados recientes determinan que la incidencia de CPPD en la anestesia

raquidea es aproximadamente el 1% siendo mayor en las pacientes obstétricas.

(2)

Las formas de tratar una CPPD son multiples, como medicamentos que aumentan
la resistencia vascular cerebral como el Metergin (maleato de metilergonovina)
para el tratamiento de la cefalea que sigue a la anestesia espinal y el parche
hemético (PHE) que sigue siendo el tratamiento de eleccion de la CPPD y que no
se debe ser realizado hasta las 24 horas después de haberse producido la

puncion dural para aumentar su éxito en el tratamiento. (2)

Al momento de punzar la duramadre y la aracnoides se pone en riesgo al paciente
a desarrollar una CPPD, de hecho es la mas frecuente complicacion de la
anestesia regional. La sociedad internacional de cefalea ha definido a la CPPD
como dolor de cabeza bilateral que se convierte dentro 7 dias y desaparece dentro

de los 14 dias después de la puncion lumbar. (2)

El dolor de cabeza se empeora en el plazo de 15 minutos si se asume la posicion
vertical y desaparece o mejora inmediatamente al asumir la posicion dorsal. (1)



El dolor de cabeza estd generalmente localizado en las areas frontales y
occipitales, o ambos pero puede también implicar el cuello y los hombros

superiores. (1)

Puede estar asociada a otros sintomas como nauseas (60%), vomitos (24%),
sintomas oculares como fotofobia, diplopia, dificultad en la acomodacion (13%) y
sintomas auditivos como tinitus, hipoacusia o pérdida de la audicion (12%). (1)
Dripps y colab fueron los primeros en observar disturbios visuales ocurridos en el
13% de pacientes con CPPD. causados por la disfuncién o paralisis transitoria de
los musculos extraoculares, los nervios craneales afectados son el Ill, IV y VI
siendo este Ultimo el mas frecuente afectado debido a su largo trayecto
intracraneal, esta disfuncion ocurre generalmente de 4 a 14 dias después de la
puncion dural y se resuelve totalmente después de 4 semanas a 4 meses.

Las alteraciones auditivas como la disminucién de la audicion aparecen en el 12%
de los pacientes con puncion lumbar y se relaciona con mas frecuencia a la
puncion subaracnoidea con la aguja Quincke namero 22. (1)

Debemos saber diferenciar otras posibles causas de cefalea no relacionada con la
técnica anestésica como: migrafia, preeclampsia, pseudotumor cerebral,
hemorragia intracraneal, tumor cerebral de rapida expansién, hipoglicemia,
hipomagnesemia y trombosis del seno longitudinal superior esta ultima patologia
ocurre en 1/ 6000 partos y empeora al tercer dia con un cuadro convulsivo
generalizado (1). La cefalea post puncion raquidea se puede diagnosticar
realizando las maniobras de vertical y horizontal, al colocar a la paciente con
cefalea en posicion decubito dorsal inmediatamente cederd la cefalea debido al

cambio de presiones del liquido cefalorraquideo.(1)

Se hace necesario evaluar este método anestésico en nuestro medio, para
establecer la frecuencia y severidad de sus complicaciones, asi de esta manera
poder plantear estrategias terapéuticas en el manejo de la paciente obstétrica y de

esta forma disminuir la incidencia de cefaleas como complicaciones anestésicas.



.  ANTECEDENTES

El conocimiento de la cefalea post-puncion dural (CPPD) es tan antiguo como la
misma anestesia raquidea. August Bier y su ayudante Von Esmarch ya la
describieron en 1898 tras sus primeras inyecciones de cocaina en el espacio
subaracnoideo. El caracter postural de la cefalea (ortostatica) se convierte en el
sintoma principal de la CPPD. En 1951 Whitacre y Hart desarrollaron las primeras
agujas con disefio en punta de lapiz. Fue la comercializaciébn de las agujas
atraumaticas, que suponian una disminucion en la incidencia de aparicién de
CPPD lo que popularizé de nuevo la anestesia raquidea para todo tipo de
pacientes. Sin embargo, con el incremento en la demanda de analgesia durante el
trabajo de parto, la CPPD tras un intento de cateterizacién epidural fallido, es un
problema al que se enfrentan con frecuencia los anestesiélogos, haya habido o no,

habiéndose advertido o no, una puncién dural accidental. (35)

La cefalea post puncién dural habitualmente es un sintoma benigno, autolimitado
y generalmente de solo unos dias de duracién. Sin embargo, en casos severos, la
cefalea puede ser totalmente incapacitante y sin tratamiento puede durar semanas
e incluso meses. La gravedad de los sintomas guarda relacién con el tamafio y
tipo de aguja, con la edad y sexo de los pacientes, asi como con la dificultad de la
puncion y el namero de intentos. (3)

La severidad refleja el tamafio de la fistula subaracnoidea-extradural y esta
estrechamente relacionado al tamafio de la aguja utilizada Aunque esta
complicacion solo ocurre en 1 0 2 % de los pacientes; la perforacion dural por una
aguja de gran calibre como lo es la aguja de Tuohy (calibre 16-18) produce en 75-

80 % de los casos cefalea. (1)

La cefalea postpuncion dural (CPPD) es la complicacion mas frecuente de los
procedimientos en los que se perfora la duramadre, incluyendo la anestesia

raquidea y la anestesia o analgesia epidural, con puncion dural accidental. (5)



La mayor parte de cefaleas aparece el primero o segundo dia de la puncion. En
los casos analizados por Vandam y Dripps en 1956, casi el 75% de las cefaleas se
observo al final del tercer dia de la puncion y el 25% al final del sexto dia. (5)

La cefalea puede durar desde 24 horas hasta 6 meses. El periodo habitual de esta
es de 4 dias concluye a la semana en el 7% y en el 95% se resuelve dentro de un
periodo de seis semanas.

La cefalea es la complicacién mas frecuente de esta técnica anestésica, siendo un
signo molesto y a veces hasta incapacitante. Su incidencia varia segun distintos
estudios, siendo la incidencia global entre un 0 y 10%, un 6% cuando se emplean
para la puncién espinal agujas de tamafio 24 punta de lapiz, pasando a menos del

1% de frecuencia con aguja calibre 29. (6)

En una clinica promedio con técnicas rutinarias la incidencia total aproximada es
10% y varios factores la modifican, como se vera mas adelante. En 1959 Thorsen
comunicé incidencia del 80% en series controladas de anestesia espinal utilizando
aguja Quincke calibre 18. Sin embargo, hay comunicaciones del 19% de
incidencia luego de puncion diagnostica por si sola, mientras que con melografia
la incidencia es de 50%. Peluse reviso la bibliografia y observo que después de la
puncion lumbar con anestesia raquidea la incidencia promedio es del 25%; sin
embargo, luego de puncion lumbar con anestesia raquidea es del 3%. Vandam en

1960, publicé una incidencia del 11% en una serie cuidadosamente manejada. (6)

Por otro lado en 1956 en estudios presentados, la incidencia de cefalea post
anestesia raquidea oscila entre 3 y 30% para Tuortelotte y para Adouleish es de
un 13%.

Se ha reportado en otros estudios que la incidencia de cefalea post-raquianestesia

en pacientes jovenes con aguja de Quincke nimero 25y 26 es de un 16%. (6)

Segun varios estudios hay varios factores que influyen y que estan relacionados

con un aumento de la incidencia de cefalea. Estos factores son:



La edad, la mayor incidencia de cefalea se presenta en el intervalo de 15 a 40
afios de edad. La baja frecuencia de cefalea en el grupo de edad avanzada se
atribuye al umbral mas alto al dolor ademéas de menor sensibilidad fisica.

La cefalea es mucho mas frecuente en mujeres, sobre todo en jovenes debido a la
mayor elasticidad de las fibras de la duramadre existente en este grupo de
mujeres, lo que produce un defecto dural evidente en comparacion con pacientes
de mayor edad que tiene una duramadre mas rigida. (7)

En 1993 MacArthur et al. evaluaron mediante un cuestionario, la persistencia de
cefalea, migrafia o nucalgia de larga duracion en pacientes obstétricas. Un 23% de
las mujeres que habian sufrido una puncion dural accidental manifestaron
sintomas de mas de 6 semanas de duracion, mientras que sélo un 7,1% de las
parturientas que habian recibido una anestesia epidural sin incidencias los
presentaban. En el grupo de la puncion dural, la duracion de los sintomas variaba
entre las 9 semanas y los 8 afios y, algunas de las mujeres todavia permanecian
sintomaticas en el momento del estudio.

La cefalea post puncién dural también puede estar relacionada al disefio de la
punta de la aguja. Estudios de laboratorio recientemente indican que la punta de la
aguja Quincke puede causar goteo persistente de la duramadre, mientras que las
agujas espinales romas o no cortantes (Whitacre, Sprotte) separan las fibras de la
dura, disminuyendo la pérdida de LCR posterior a la puncion dural y por lo tanto la
incidencia de cefalea post puncién. (7)

La busqueda de una aguja no traumatica llevé a Greene, en 1926, a redondear los
bordes. El presentd la hipotesis de que la punta conica de esta aguja separaba las
fibras de la duramadre y evitaba su corte, aunque aclaraba en su publicacién que
seria necesario comprobarlo en un futuro, lo que nunca se llevd a cabo. Si bien la
hipotesis de la separacion de las fibras durales con el uso de esta aguja nunca se
comprobd, el paso del tiempo llevdé a Hart y Whitacre a disefiar, en 1951, una
aguja de punta coénica y orificio lateral menos traumatica y menos lesiva para las
fibras de la duramadre.

En 1989, la comercializacion de las agujas Sprotte relanzé el tema y extendié su

uso a muchos hospitales. Esta aguja de tipo “punta de lapiz” era similar a la aguja



propuesta por Hart y Whitacre. Sus fabricantes nuevamente lanzaron la idea de
una aguja no traumatica que separase las fibras durales sin cortarlas, como lo
hacian las agujas de punta “biselada”, y la disminucion del porcentaje de CPPD se
relaciono6 con su uso. (6, 7)

Se establecid en estudios una clara correlacion entre el calibre de la aguja
raquidea y la incidencia de cefalea posterior a puncion lumbar: mientras menor
sea el calibre de la aguja menor sera el nUmero de cefaleas. (7)

En 1960, Gormley observé que al experimentar los pacientes una puncion lumbar
tenia una menor incidencia de desarrollar cefalea si habia evidencia de sangre. La
inyeccion de 2 a 3 ml de sangre en el sitio de la puncion dural era eficaz en aliviar

el dolor de cabeza. (7)

El Hospital Hellen Lossi de Laugerud, ubicado en Coban, Alta Verapaz, es
catalogado como Hospital Nacional, por lo que el procedimiento quirdrgico de
cesarea ha ido en aumento, siendo asi la anestesia raquidea la técnica
mayormente utilizada en este tipo de operaciones, y no se tienen estudios de las

complicaciones que han sufrido las pacientes por dicha anestesia.



MARCO TEORICO

1.1. Aspectos Historicos

Antes del afio 1846 los procedimientos quirdrgicos no eran comunes ya que no
se conocia el uso de anestesia, fue hasta que William T.G. Morton dentista y
estudiante de medicina quien realiz6 una demostracion clasica que la hizo
publica, usando éter inhalado, siendo éste el primer anestésico ideal.

En 1847 el obstetra James Simpson introdujo el cloroformo durante el quinto
parto de la Reina Victoria, siendo Bastante Popular. (11)

La anestesia raquidea fue introducida después de inventarse la aguja hueca y
la jeringa en el siglo pasado, el descubrimiento a cargo de Koller de las
propiedades anestésicas locales de la cocaina en 1884 y en 1982 la iniciacién
de la puncion lumbar por Quinke al aliviar la hidrocefalia. Coming en 1885
anestesio la mitad inferior del cuerpo de un paciente al inyectar cocaina en la
region de la columna vertebral. La raquianestesia fue introducida por Bier en

Alemania, Matas en Estados Unidos y Tuffier en Francia en 1898 y 1899 (12)

Cathelin public6 en 1901 los resultados de sus investigaciones sobre la
utilizacién del espacio peridural para la anestesia inyectando cocaina en el
orificio interior del conducto sacro, pero por su elevada toxicidad no tuvo efecto
aplicable a las operaciones.

En Guatemala, no es hasta mediados del siglo XIX cuando se inicia la era de la
anestesia. ElI Dr. José Luna introdujo el éter a Mesoamérica y el 30 de
noviembre de 1847, siendo nuestra patria la primera en Centroamérica en
recibir los beneficios de la anestesia general. El cloroformo también fue
importado por el Dr. Luna en 1850, siendo empleado durante los siguientes
cincuenta afos. (13)

El sabio médico Salvador Ortega fue el que introdujo a Guatemala, en 1901 la
anestesia raquidea con cocaina como agente anestésico.

En 1930 el Dr. Lépez Herrarte trajo un aparato Foregger en el cual se

empleaba etileno y en 1938 por primera vez en Guatemala se empled el



bloqueo caudal en una paciente obstétrica y alrededor de 1941 el mencionado

profesional introdujo en nuestro medio el empleo de la anestesia raquidea en

silla de montar. (13)

1.2.

Cambios anatomicos y fisioldgicos de la paciente obstétrica

Turgencia de los vasos capilares de las vias respiratorias, con
frecuente edema de nasofaringe, orofaringe, laringe y traquea por lo
que la intubacién debe ser mas cuidadosa para evitar hemorragias y
traumatismos, por la frecuencia de infecciones respiratorias altas y
laringitis.

Aumento del metabolismo basal

Aumento del consumo de oxigeno

Aumento del gasto cardiaco

Aumento de la volemia de un 35-45%

Disminucion del volumen residual funcional y de la resistencia
pulmonar.

Disminucion de la funcién hepatica

Aumento del flujo plasméatico renal y de la filtracién.

El angulo esoéfago-estbmago, la union a nivel del cardias esta
alterada facilitando el reflujo. La hormona gastrica secretada por la
placenta, aumenta el contenido géastrico acido e incluso con un pH
menor del 2.5 en un 25% o0 mas de las pacientes para cesarea.
Alteracion de la presion del LCR, la presion aumenta cuando hay
contracciones uterinas de 15cm de H20 a 70 cm de H20.

Aumento ligero de glicemia

Sindrome compresivo de la cava inferior (14)



1.3. Anestesia Raquidea o Espinal

Es la inyeccion de un anestésico local en el espacio subaracnoideo por medio
de una puncidn con aguja en la duramadre y aracnoides generalmente a nivel
lumbar, produciéndose asi un bloqueo motor y sensitivo de las raices del
segmento bafiado por el anestésico.

Se le llama anestesia raquidea, intratecal, subaracnoidea, intradural o espinal.

1.4. Anatomia

La columna vertebral estd compuesta por 33 vértebras sus respectivos discos
intervertebrales, ademas de ligamentos y masas musculo tendinosas que
conectan y sostienen éstas estructuras. Se extiende desde la base del craneo
hasta el coccix y su longitud es variable segun el grado de sus curvaturas y la
talla de la persona (70cm en hombres y 60 cm en mujeres, aproximadamente)
(15, 16, 17)

La médula espinal es la parte del sistema nerviosos central (SNC) que tiene su
origen cefalico en el tronco del encéfalo, pasando a través del agujero magno y
termina en el cono medular; este ultimo varia a nivel de L3 en los lactantes o a
nivel de L1 en los adultos, lo cual se diferencia por el crecimiento entre el
conducto raquideo 6seo y el sistema nervioso central. Tiene forma de un tallo
cilindrico, de color blanquecina, con una longitud aproximada de 45 cm en el
hombre y 42 cm en la mujer, y un centimetro de ancho, y ya que esta dentro
del conducto raquideo, se adapta a las curvaturas de la columna vertebral. (16,
17)

Ademas tiene dos ensanchamientos (superior o cervical, inferior o lumbar), que
corresponden a los segmentos medulares donde nacen los nervios raquideos
que inervaran a miembros superiores e inferiores.

Entre la décima vértebra dorsal y la primera vértebra lumbar, por debajo del
ensanchamiento, la médula espinal se estrecha y toma forma coénica con

vértice inferior, llamandose cono terminal, al que le sigue un segmento delgado
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y filiforme de la médula (filum terminale) que desciende hasta la cara posterior
de céccix, mediante el ligamento coccigeo. Sigue la direccion del conducto
raquideo ocupando la parte central y esta rodeado por los nervios de la cola de

caballo (cauda equina) (17)

En el conducto 6seo vertebral la médula espinal est4d rodeada por tres
membranas (de dentro a afuera), piamadre, aracnoides y duramadre. La
piamadre es una membrana muy vascularizada que reviste a la médula espinal
y al cerebro intimamente. La aracnoides es una capa avascular delicada que
esta intimamente asociada a la duramadre, formando un espacio virtual que es
el espacio subdural.

El espacio subaracnoideo es el que queda entre la piamadre y la aracnoides y
donde se deposita el anestésico local al momento de realizar la puncion. En
este espacio se encuentra el liquido cefalorraquideo que es un liquido claro e
incoloro, con un volumen aproximado de 25 a 35ml. (18)

En el sistema nervioso central hay aproximadamente 150 ml de LCR, la
mayoria estd situada a nivel supraespinal, el LCR se produce
aproximadamente de 0.35ml/min, (450ml/dia) (9) (18), en los plexos arteriales
coroideos de los ventriculos arteriales y en el tercer y cuarto ventriculos. Se
reabsorbe a la circulacion mediante las vellosidades aracnoideas y las
granulaciones de la duramadre.

En los ventriculos por la filtracion de sangre en el plexo coroideo, en colocacion
horizontal la presion de LCR es cercana a 10 cm H20, incrementandose a 50
cm H20 en posicién vertical. (18)

Las estructuras que se atraviesan para hacer la puncién lumbar de fuera hacia
dentro son: piel, tejido celular subcutaneo, ligamento supra — espinoso,
ligamento inter — espinoso, ligamento amarillo, espacio peridural, duramadre,
espacio subdural, aracnoides y espacio subaracnoideo o raquideo. La
piamadre estad intimamente adherida a las raices nerviosas que se van a

bloquear. (9)
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1.5. Accion, Distribucion y destino de los anestésicos en el espacio
subaracnoideo

Bloquean los poros ionicos, que permiten el intercambio de Sodio — Potasio,
que impiden asi los cambios eléctricos de la conduccién nerviosa. Los lugares
de accion son las raices de nervios raquideos dorsales y periferia de médula
espinal. Los principales efectos resultan de la anestesia de las raices nerviosas
anterior y posterior.

Por su elevado gradiente de concentracion inicial y la liposolubilidad del
anestésico, la absorcion tiene lugar rapidamente y penetra en las fibras
nerviosas. Las primeras afectadas son las de diametro menor, por una difusion
mas rapida a través de la delgada vaina de mielina. Habiendo desaparicion de
la funcion neural en el siguiente orden: actividad autondémica, dolor superficial,
sensacion de temperatura, sentido de vibracion y posicién, poder motor v,
finalmente tacto. La anestesia desaparece cuando el anestésico es absorbido
hacia la circulacién sistémica desde los elementos neurales y el liquido
cefalorraquideo, por via de linfaticos capilares y por difusion en el espacio
epidural. Finalmente el anestésico es metabolizado en el higado y eliminado
por la orina. La duracion de la anestesia raquidea depende del riego vascular y
linfatico de la médula espinal, asi como de la rapidez de absorcion. La duracion
de la anestesia guarda relacion con la liposolubilidad y con la cantidad de

anestésico inyectado. (12)

1.6. Métodos

1.6.1. Método de inyeccion unica
Es la inyeccidon del anestésico local en el espacio subaracnoideo retirandose la

aguja inmediatamente luego de la puncion. (5)
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1.6.2. Método de inyeccion continua
Es la inyeccion del anestésico local en el espacio subaracnoideo en forma

continua por medio de un catéter que se lo deja luego de la puncion lumbar. (5)

1.7. Indicaciones de anestesia Raquidea

1.7.1. Obstetricia

Cesarea (5)

1.8. Contraindicaciones de anestesia raquidea

1.8.1. Absolutas

1.8.2. Relativas

Objeciones del paciente al procedimiento.

Deficiencias de coagulacion: tiempo parcial de tromboplastina
(TPT) mayor de 45 segundos; tiempo de protrombina (TP)
mayor de 22 segundos; fibrinbgeno menor de 120mg/dl;
plaquetas menor de 140,000/mi3

Terapéutica anticoagulante.

Hipovolemia, choque

Infecciones cutaneas cerca del sitio de puncion

Sepsis

Hipertension intracraneal

Enfermedades neuroldgicas como esclerosis mdaltiple. (5)

Problemas de espalda, cefaleas
Personas tensas o personalidad psicotica
Enfermedades respiratorias agudas
Perforacion intestinal

Coronariopatia

Gasto cardiaco limitado

Deformaciones del raquis

Prolapso de disco, metéastasis raquidea. (5)
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1.9. Ventajas y Desventajas de anestesia raquidea

1.9.1. Ventajas

Permite éptimas condiciones quirdrgicas

Simplicidad relativa de la técnica

Evita dificultades de intubacion

Velocidad de induccién e iniciacién rapida

Disminuye el problema de bronco aspiracion

Exposicion minima a farmacos tanto materna como fetal
Grado mayor de confiabilidad

Puede estar presente el esposo u otra persona de confianza
para estimular a la paciente y compartir la felicidad del

nacimiento. (5)

1.9.2. Desventajas

Es un procedimiento de inyeccidn Unica, si la operacién dura
mas de lo esperado podria requerirse sedacion intensa o
anestesia general ya que no se puede reforzar el bloqueo.

Si la operaciéon dura menos el tiempo de recuperacion se
prolonga

Si se produjera hipotensién durante el procedimiento se puede
poner en peligro a un feto con perfusion uteroplacentaria
limitada

Analgésicos narcéticos administrados con el anestésico
raquideo elevan el riesgo de depresion respiratoria muchas

horas después de su inyeccion. (5)
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1.10. Anestésicos locales usados en obstetricia

Los anestésicos locales se dividen en dos grandes grupos, los que contienen
enlaces éster y los que contienen enlaces amidas. Los anestésicos locales
usados en obstetricia son los que contienen enlaces amida: lidocaina,

mepivacaina, bupivacaina y etidocaina.

1.10.1. Lidocaina/ Xilocaina
Asociada a adrenalina es util para anestesia por infiltracion, su accién inicia

rapidamente a los 2 minutos, tiene accion prolongada, una hora y media y
asociada a epinefrina dura dos horas (19), posee moderada potencia y
toxicidad. (20)

1.10.2. Mepivacaina/Carbocaina
Posee potencia y toxicidad moderada, duracion mayor que la lidocaina. (20)

1.10.3. Procaina/Citanest
Farmaco con toxicidad relativamente baja, penetracion tisular alta, en dosis

mayores de 600mg hay formacién importante de metahemoglobina (cianosis).
Si existiera esta complicacién se debe administrar oxigeno con mascara y azul
de metileno IV 1mg/kg. (20)

1.10.4. Bupivacaina/Marcaina, Sensorcaina
Su concentracién no debe exceder de 0.5% en anestesia pediatrica, inicia su

accion lentamente, muy larga duracién, elevada potencia y toxicidad; si se
inyecta intravascular puede ser que produzca arresto cardiaco notable
resistente a la terapia, las pacientes obstétricas son mas susceptibles a esta
complicacion. (20) Estudios recienten demuestran que este medicamento en
concentracion de 0.5% no compromete la circulacién uteroplacentaria en una

paciente obstétrica. (22)
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1.10.5.

Etidocaina/Duranest
Produce blogueo intenso que puede durar méas tiempo que el sensitivo (21), su

inicio de accion es rapido con alta potencia y toxicidad. (20)

1.10.6.

Tetracaina/Pontocaina
Es un derivado del 4cido paraaminobenzoico. Es aproximadamente diez veces

mas toxico y mas activo que la procaina luego de su inyeccion intravenosa.

Para anestesia espinal, una dosis de 5 — 20mg es adecuada. Los efectos duran

mas que la procaina. (20)

FARMACOS UTILES PARA ANESTESIA RAQUIDEA EN CESAREA

DURACION | DURACION CON
ANESTESICO CONCENTRACION | DOSIS INICIACION | (MIN) 0.2mg
LOCAL EPINEFRINA (MIN)
Lidocaina Lidocaina 5% 75mg Réapida 45 - 60 60 - 75
Glucosa Glucosa 7.5% (2.5ml)
Bupivacaina Bupivacaina 11.2 — 15mg | Intermedia | 60 - 90 70 - 110
Glucosa 0.75% (2.5 -2ml)
Glucosa 8.25%

Tetracaina Tetracaina 0.5% 7.5 — 10mg | Lenta 90 - 120 120 - 150
Glucosa Glucosa (1.5 -2ml)
Tetracaina Tetracaina 0.5% Tetracaina | Rapida 90 - 120 120 - 150
Procaina Procaina 10% 7.5mg

Procaina

75mg

Fuente: Allahuhta Seppo. M.D. Et al. The Effects of Ropivacaine and Bupivacaine for Cesarean

Section on uteroplacental and fetal circulation,
Anesthesiologist, Jul. 1995. Vol. 83, Number 1, pp 723 — 739.
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Las concentraciones sanguineas de anestésicos locales dependen de:

Sitio de inyeccién (absorcion)
Dosis (concentracion, volumen)
Propiedades farmacoldgicas
Adicion de vasoconstrictores

Interaccion con otros medicamentos. (22)

1.11. Intoxicacién de anestésicos locales

1.11.1. Causas

e Sobredosis absoluta
e Absorciébn muy rapida

e Inyeccion intravascular accidental. (23)

1.11.2. Sintomas

e Tinnitus, vértigos, confusion, temblor, inquietud, nauseas
e Delirio, pérdida del conocimiento, sacudidas musculares,
convulsiones ténico cldnicas.
e Respiracion irregular, paro respiratorio, bradicardia, caida de la
presion arterial, hiposistolia, paralisis total, coma. (23)
La paciente obstétrica tiene cierto grado de susceptibilidad a la toxicidad por
anestésicos locales debido a factores hormonales o mecanicos (23). Los
requerimientos de dosis para la anestesia raquidea se reducen de un 30 a
un 50% en la paciente embarazada, probablemente debido a una
combinacion de disminucién en el volumen de los espacios epidural y
subaracnoideo, secundario a la congestién venosa y epidural, y cambios
bioquimicos y hormonales que pueden alterar la capacidad de reaccion
neuronal a los anestésicos locales (24). La acidosis respiratoria aumenta la
toxicidad en el SNC ocasionada por lidocaina debido a que esta alteracion

acido- base aumenta la fraccién libre de lidocaina (no unida a proteinas),
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gue es la forma como este anestésico cruza la barrera hematoencefalica.
().

Para el tratamiento de las convulsiones secundarias a toxicidad por
anestésicos locales, la primera maniobra que debe realizarse es oxigenar
adecuadamente a la paciente ya que la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis
se desarrollan muy rdpidamente pudiendo aumentar ain mas la toxicidad y
comprometer gradualmente al feto. Ante la posibilidad de regurgitacion y
bronco aspiracion en la paciente obstétrica se debe asegurar la via aérea,
para lo cual se debe emplear succinilcolina. Cuando las convulsiones no
ceden rapidamente estd indicada la utilizaciébn de tiopental en pequefias
dosis (1 — 2mg/kg). Ya en el caso de paro cardiaco debe recurrirse al ABC
de la reanimacion. En caso de este haber sido provocado por la
bupivacaina, la primera droga a aplicar deber ser epinefrina a dosis de 0.1 a
0.2mg, no importando en este caso sus efectos deletéreos a nivel de la

circulacion placentaria.

1.12. Coadyuvantes de la anestesia raquidea.

1.12.1. Adrenalina
Se ha empleado como coadyuvante para:

e Prolongar la duracion del bloqueo nervioso.

e Reducir y quiza demorar la toxicidad general de anestésicos
locales

e Aumentar la intensidad de analgesia y anestesia

e Reducir la vascularidad en la zona de inyeccién, disminuyendo
en esta forma la pérdida de sangre y mejorando las
condiciones quirargicas

e Aumentar la calidad y grado de bloqueo nervioso.

e Hace que sea innecesario usar técnicas de catéter continuo
que prolonguen invariablemente el procedimiento del bloqueo

y aumenten el riesgo relacionado con la anestesia regional. (7)
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1.12.2. Efedrina

Es el vasodilatador de eleccion para pacientes obstétricas, es un agonista
alfa adrenérgico y beta adrenérgico, ademas aumenta la liberacion de
noradrenalina de las neuronas simpatica. La droga aumenta la frecuencia
cardiaca y el volumen minuto y aumenta en forma variable la resistencia
periférica. La efedrina administrada por via intravenosa (5 — 20mg)
restablece la normotension, reduce la incidencia de nausea y vomitos

maternos y mejora el estado acido-basico neonatal. (25)

1.12.3. Opioides Intrarraquideos

En pacientes que reciben anestesia regional en cirugia, es particularmente
facil proporcionar opioides intrarraquideos para el dolor postoperatorio. La
dosis inicial de opioide debe suministrarse en sala de operaciones, cuando
menos una hora antes del tiempo en que se espera completar la cirugia.
Parece mas facil establecer un control adecuado del dolor inmediatamente
después de la cirugia que tratar un dolor intenso una vez que se ha
establecido. Las complicaciones de los opioides son: depresion respiratoria,
prurito, retencion urinaria, nausea, vomitos y sedacion. Y Unicamente se
puede utilizar cuando se deja un catéter epidural, para administracion

constante de dichos medicamentos. (26)

1.13. Técnica de aplicacion de anestesia espinal

1.13.1. Materiales Requeridos
Para realizar la anestesia raquidea se necesita de un equipo que conste de:

e Solucion antiséptica

e Equipo estéril para anestesia raquidea que tenga un campo

pequefio, un campo de ojo, bata estéril, gasas, pinza de aro,

recipiente pequefio y recipiente grande.
e Guantes estériles, mascarilla, gorro.

e Lidocaina al 2% con o sin epinefrina
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e Bupivacaina 0.5% hiperbarica o Lidocaina pesada con o sin
epinefrina.

e Jeringa con aguja fina para hacer un habdn con anestésico local en
piel.

e Jeringa para inyectar el anestésico local en el espacio
subaracnoideo.

e Aguja raquidea de calibre 25 0 26 tipo Quincke para hacer la puncién
dural (10cm de longitud, biselada, irrompible y de acero inoxidable).

e Monitor multiparametros para toma previa de presion arterial y

saturaciéon de oxigeno y también para monitoreo transoperatorio. (18)

1.13.2. Posicion del paciente
Antes de colocar a la paciente en posicion para bloqueo, se debe canalizar una via

venosa periférica con catéter intravenoso calibre 18 preferiblemente, para
administrar de 500 a 1000ml de solucién cristaloide o medicacién vasopresora,
con el fin de evitar una hipotensioén por el bloqueo raquideo.

La posicidon que ocupa el paciente para la puncion raquidea puede ser decubito
lateral con la cabeza flexionada y las rodillas flexionadas hacia el pecho. (18)

También se emplea la posicidbn en sedestacion, con la cabeza y los hombros
flexionados hacia abajo sobre el tronco, las manos sobre las rodillas, ligera flexion
de la espalda y con los pies apoyados en un taburete. También se necesita un
ayudante para estabilizar al paciente.

En cualquiera de las posiciones que se utilice, se ubica la linea de Tuffier o
Jacoby, la misma que va desde el borde superior de las crestas iliacas, cruzando
la apofisis espinosa de L4, o el interespacio L3 — L4 (generalmente se utilizan los
espacios L3 — L4, L4 — L5), con el fin de ubicar el espacio donde se desea realizar

la puncién. (18)
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1.13.3. Antisepsia
Previo lavado de manos, se procede a realizar la limpieza de la zona a

puncionarse con una solucion antiséptica (alcohol yodado), se limpia desde los
angulos inferiores de las escapulas hacia ambos lados, y hacia abajo hasta el
sacro.

Luego de la limpieza, se debe secar muy bien la zona de puncion, y evitar que se
contamine el equipo con la solucién antiséptica, ya que es neurotéxica y podemos

causar una meningitis quimica. (18)

1.13.4. Comprobacién de materiales e infiltracion
Se debe comprobar el mandril de la aguja raquidea, para asegurar su ajuste

correcto en la misma. Previo a la puncion lumbar se debe infiltrar la piel con
lidocaina al 2% con una aguja de calibre 25 con el fin de anestesiarla, para que el

paciente no tenga molestia. (18, 5)

1.14. Complicaciones del uso de anestesia espinal
1.14.1. Complicaciones con la puncion dural

e LCR sanguinolento

e Ausencia de LCR

e LCR turbio

e Puncion sin éxito

e Parestesias durante la puncion

e Parestesias sin presencia de LCR (18)

1.14.2. Complicaciones Tempranas
¢ Rotura de la aguja

e Inyeccion intravascular accidental
e Dafio de nervios, cola de caballo o ambos
e Caida rapida de la presion arterial

e Nauseas, vomitos
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¢ Insuficiencia respiratoria
e Anestesia raquidea total que origina apnea, hipotension
profunda, para cardiaco. (18)

1.14.3. Complicaciones posoperatorias
e Cefalea post anestesia raquidea uno o dos dias después de la

puncién de la dura madre.

e Hipotension postoperatoria

e Anestesia raquidea ascendente después de procedimientos
de corta duracion.

e Retencion urinaria

e Dolor de espalda (18, 5)

1.14.4. Complicaciones tardias
e Lesiones de nervios periféricos

e Pardlisis de nervios craneales

e Dafio directo de médula espinal, cola de caballo o0 ambos
e Hematoma raquideo

e Meningitis séptica o aséptica

e Aracnoitis adhesiva cronica

e Absceso (18, 5)

1.14.5. Hipotension
Es la complicacion mas comun de la anestesia raquidea (95%). (6)

Depende de la interrupcibn de impulsos nerviosos simpaticos
preganglionares y postganglionares para los vasos sanguineos sistémicos y
también de la interrupcion de los barorreceptores que controlan la presion
arterial. (12) Su incidencia y severidad dependen del nivel o dermatoma en
gue fue puesto el bloqueo, posicion de la paciente, adicion de
vasoconstrictor y estado fisico de la paciente. Como profilaxis ayuda la
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administracion de fluidos 15 — 30ml/kg de solucion salina equilibrada, antes
del bloqueo; desplazamiento del uUtero hacia la izquierda ya que la
obstruccion de la vena cava inferior por el Utero gravido que comprime
contra los cuerpos vertebrales lumbares disminuye el gasto cardiaco y la
presion arterial en decubito supino, que disminuye la presion de perfusion
de la arteria uterina, siendo este desplazamiento del Utero muy importante
por el bloqueo simpético que se produce. La hipotension afecta al feto
cuando la cifra sistélica desciende mas de un 25 o 30% por debajo de 100
torr. La administracion de efedrina intravenosa de 5 a 20mg disminuye la
posibilidad de hipotension de un 85 a un 15%. (18, 19)

1.14.6. Cefalea
Es la complicacion més frecuente de la puncion lumbar, ocurre hasta en un

0.1 a 10 % (6,12, 27), en las pacientes obstétricas en la tercera década de
la vida. La cefalea se inicia alrededor de 12 a 24 horas después de la
puncién (6), su localizacion es frontal en un 50 %, occipital en un 25 % y
generalizado el otro 25 % (24). El 75 % de los casos se resuelve en una
semana, el resto puede persistir por mas de un afio (24). Se mencionan tres
causas de cefalea posteriores a la puncion: la primera es el sindrome de
presion intracraneal con el escape de LCR, cae la presién intrameningea y
la cefalea es postural al estar erguida la cabeza, la pérdida de LCR permite
gue se produzca traccion de estructuras intracraneales sensibles al dolor.
La segunda es una reaccion meningea inflamatoria aséptica, posiblemente
debida a la introduccion en el canal espinal de minimas cantidades de
antiséptico, células de piel, talco de los guantes o sangre. La tercera es la

reaccion inflamatoria secundaria a la introduccién de microorganismos. (24)

La cefalea puede ir acompafada de rigidez nucal, ocasionalmente irradia a
los hombros, siguiendo la distribucion de los nervios cervicales, el paciente
no tolera estar sentado prefiere el decubito ya que alivia el dolor. Estimulos

externos como luces o ruidos aumentan el disturbio y constituyen un
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elemento de irritabilidad. Las condiciones que causan pérdidas de liquidos
corporales, en la paciente obstétrica: la sudoracion (6). La frecuencia,
intensidad y duracion de la cefalea esta relacionada con el nUmero de aguja
utilizada produciéndose un 2% al usar una aguja de calibre 26 (18); de un 4
a 5% cuando se usa aguja raquidea calibre 22 (5); la incidencia aumenta
conforme lo hace el grosor de la aguja y llega a un 80% cuando se usa una
aguja calibre 16 o 17. La direccion del bisel de la aguja con relacion a la
orientacion de las fibras colagenas y elasticas en la duramadre pueden
contribuir a la cefalea (24). El tratamiento de cefalea consiste en conservar
a la paciente acostada en cama, utilizacién de analgésicos, hidratacion con
solucién salina y aplicacion de una faja abdominal que eleva la presion en
los plexos venosos epidurales. En la cefalea intensa estd indicado un
parche de sangre autéloga, una inyeccion epidural de 10 a 15ml de sangre
inicialmente eleva la presion de LCR y puede servir para cerrar la fistula de
la duramadre mejorando hasta en un 90% la cefalea. (12, 24).

1.14.7. Bradicardia
Se debe a la combinacion de dos factores: el bloqueo preganglionar de las

fibras aceleradoras cardiacas y las respuestas de los receptores intrinsecos
de estiramiento de las camaras derechas del corazon que median las
respuestas cronotropicas a los cambios de presion venosa central y
auricular derecha (11). Como profilaxis se puede premeditar un
anticolinérgico como el glicopirrolato que es una amina cuaternaria de
accion mas prolongada, produce menos sedacion que la escopolamina y es
un antisialagogo mas efectivo que la atropina. Tiene menor probabilidad de
producir taquicardia importante que la atropina y al mismo tiempo bloquea
las bradiarritmias mas eficazmente. Durante la intervencion, se administra
por via intravenosa en dosis de 0.1mg, que pueden repetirse a intervalos de
2 a 3 minutos. (11, 5).
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1.14.8. Nauseay Vomito
Son complicaciones comunes de la anestesia raquidea, y se han atribuido a

factores psicégenos, asi como a la hipotension no corregida, con
disminucién del flujo sanguineo cerebral, traccion visceral, suplementacion
narcotica y arterial normal con un vasopresor como la efedrina, que
preserva el flujo sanguineo uterino. En ausencia de hipotension una dosis
pequefia (0.625 — 1.25mg) de droperidol es eficaz como profilaxis y
tratamiento de nausea y vomito maternos, sin efectos adversos neonatales.

La metoclopramida también es eficaz como antiemético. (25)

1.14.9. Dolor de Espalda
Tiene una incidencia de 2-25% (24). Se debe a la lesion de los ligamentos

supraespinoso, interespinoso y amarillo atravesados por la aguja de la
puncion espinal, a veces a | lesion del disco intervertebral. El dolor puede
ser secundario a la posicion de la paciente donde trate de enderezar la
columna lordética lumbar y se estrechen los ligamentos inetervertebrales.
Su tratamiento requiere reposo en cama y administracion de analgésicos
ligeros (4cido acetilsalicilico y paracetamol), que la paciente evite esfuerzos.
(27)

1.14.10. Sintomas Nerviosos
Radiculopatia baja que afecta las extremidades, parestesias y desestesias,

pueden ocurrir después de la anestesia espinal, durando pocos dias, no son
secuelas permanentes, a veces afectan por seis meses. Es importante la
evaluacion preanestésica de la paciente ya que la anestesia raquidea no
debe administrarse a pacientes que sufren algunas enfermedades
neuroldgicas, congénitas activas o inactivas, especialmente las que afectan
la médula espinal, tales como: poliomielitis inactiva, esclerosis multiple,
enfermedad sistémica combinada y herpes zoster. En caso de queja
neuroldgica es esencial buscar otra causa en lugar de atribuirlo todo a la
anestesia raquidea, ya que puede atribuirse a enfermedad simultanea o

previamente inadvertida. (12)
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1.14.11. Anestesia Raquidea Total
Puede producir paro respiratorio y luego cardiaco en forma secundaria al

bloqueo cervical alto, requiere un reconocimiento y tratamiento pronto para
impedir secuelas adversas, tanto para la madre como para el neonato. El
tratamiento consiste en establecer una via respiratoria y ventilacion cricoide
y oxigeno al 100%. La restauracién del volumen sanguineo con liquidos,
vasopresores y la posiciéon de Trendelemburg son esenciales después que

se establece la via respiratoria. (27)

Inyeccion intravascular accidental: produce toxicidad nerviosa central,
teniendo como resultado convulsiones tonico clonico. Se debe administrar
tiopental 50-75mg, repitiendo la dosis si es necesario. Ademas se debe
administrar oxigeno con mascarilla mientras se revierte la complicacion. Las
convulsiones no son letales pero producen anoxia, si después de limpiar las
vias aéreas de materiales extrafios es imposible oxigenar al paciente con
aparatos de presion positiva, es necesario paralizarla con 60-80mg de

succinilcolina e intubacion endotraqueal. (27)

1.14.12. Retencion Urinaria
Nervios simpaticos y parasimpaticos envuelven la vejiga, el musculo

detrusor y esfinter los cuales son blogueados con la anestesia espinal.
Produciendo un aumento de retencion urinaria secundario al uso de este
meétodo anestésico, ademas la distension de la vejiga puede ser secundario
a la necesidad de aumento de fluidos intravenosos durante la anestesia. Se

debe tratar con cateterizacidén vesical mientras persista el problema. (27)

1.14.13. Hematoma Epidural
Se asocia a blogueo regional cuando hay defectos de la coagulacién siendo

esta una contraindicacion absoluta de utilizacion de anestesia espinal. (27)
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1.14.14. Meningitis
Es la complicacion méas temible de la puncion lumbar, aunque es del todo

evitable, si se procura que la técnica sea estrictamente aséptica. (12)

1.14.15. Absceso
Ocurre secundario a infecciones localizadas en otra parte del cuerpo. (12, 27)

1.14.16. Paralisis de Nervios Craneales
El sexto par craneal es afectado en el 90% de los casos, produciendo paralisis

de 3 a 21 dias después del procedimiento. Los sintomas que presenta son:
diplopia, vision borrosa. Este par craneal es vulnerable a las variaciones en el
fluido espinal debido a que atraviesa la base del craneo incluyendo el borde de
la porcion petrosa y hueso temporal. El tratamiento consiste en cubrir el ojo
afectado para eliminar la diplopia y prevenir las nauseas. La recuperacion
espontanea se presenta aproximadamente al mes en el 50% de los casos,
pero los ejercicios musculares pueden acelerarla. No debe realizarse ningun
tipo de intervencion quirdrgica hasta después de dos afos, ya que se conocen

casos de recuperacion espontanea que han tardado este tiempo. (12, 27)

1.15. Cefalea Post Puncion Dural
La cefalea que se produce como consecuencia de la puncion accidental de la

duramadre (CPPD) durante la administracion de una analgesia epidural,
constituye una de las principales causas de morbilidad en anestesia obstétrica;
en una revision reciente, este sintoma ocupé el tercer lugar entre todas las
guejas relacionadas con este procedimiento. (40)

La CPPD puede aparecer en el 45% de las pacientes obstétricas, siendo asi
qgue, no todas las cefaleas se deben a la puncién dural (30), pudiendo tener
como causa migrafia, hipertension, neumoencéfalo, infecciones como

meningitis y sinusitis, patologia intracerebral, entre otras.
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1.15.1. Fisiopatologia
La cefalea que se produce como consecuencia de la administracion de

anestesia raquidea o de una puncion accidental de la duramadre (CPPD)
durante la administracion de una analgesia epidural, constituye una de las
principales causas de morbilidad en anestesia obstétrica; en una revision
reciente, este sintoma ocup0 el tercer lugar entre todas las quejas relacionadas
con este procedimiento. (40)

En ocasiones, la cefalea se puede acompafiar de alteraciones en la vision
(fotofobia, diplopia, dificultad en la acomodacién), en la audicion o ambos,
como sordera, hipoacusia y tinnitus.

Otros autores han mencionado como etiologia de la CPPD un factor vascular,
esgrimiendo el argumento de que de forma inicial la pérdida de LC ocasionada
por la puncién de la dura, produce disminucion de la presion intracraneana
cuando el paciente toma la posicion erecta.

Como mecanismo compensatorio a este fendmeno, aumenta el flujo sanguineo
cerebral y se produce vasodilatacion de los plexos coroideos; ambas
respuestas incrementan la presién intracraneana y la diferencia entre ésta y la
del espacio subaracnoideo, lo que produce traccidbn de las estructuras

sensitivas dentro del craneo y la tipica CPPD. (40)

1.15.2. Sintomatologia
La International Headache Society ha definido a la CPPD como una cefalea

gue se inicia en menos de 24 horas después de la puncién de la duramadre y
desaparece a los 14 dias posteriores, e incluso durar 6 meses, esta CPPD se
presenta 15 minutos después de que el paciente asume la posicion erecta y
desaparece 0 mejora durante los 30 min posteriores a que el paciente toma la
pocion de decubito supino. Otros reportes sefialan que, por lo general, los
sintomas de la CPPD se inician después de 48 h de la puncion de la
duramadre y en el 25% de los casos hasta después de tres dias de que esto

ocurrid. Adicional a la CPPD, en pacientes no obstétricas se ha documentado
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la incidencia de sintomas agregados como: nausea 60%, vomito 24%, rigidez

de cuello 43%, trastornos oculares 13% y auditivos 12%.(40)

Es una cefalea frontal u occipital que se intensifica gradualmente, se irradia a
la region cervical posterior y puede también llegar a cuello y hombros. Se hace
circunferencial y puede acompafiarse de acufenos, vision borrosa y diplopia.
Suele empezar luego de 24 a 48 horas posterior a la intervencion; se
caracteriza por intensificarse en el plazo de 15 minutos al asumir posicion
vertical o sedestacion, y mejora o desaparece en 30 minutos al acostarse.

La cefalea se debe a la continua salida de liquido cefalorraquideo a través del
agujero que quedo en la duramadre luego de la puncion (33, 34), produciendo
disminucién de la presién del LCR traccionando los vasos y nervios meningeos
(35).

La disposicion de las fibras de la duramadre se encuentra dispuesta en tres
diferentes direcciones, por lo que la direccién del bisel al introducir por el
acceso medial, no tiene mucha influencia en la CPPD (35, 36).

En cualquier momento que estamos realizando la anestesia raquidea al punzar
la duramadre y la aracnoides ponemos en riesgo a la paciente respecto a
desarrollar una CPPD, ya que es la complicacion mas frecuente de esta

técnica (37), asi se realice la puncién en sedestacion o decubito lateral (38).

El 72% de los casos se resuelven en 7 dias; en 6 semanas han desaparecido
el 85% (38).

La sociedad internacional de cefalea ha definido a la CPPD como dolor de
cabeza bilateral que se convierte dentro de 7 dias y desaparece dentro de los
14 dias después de la puncion lumbar, pero puede manifestarse hasta las 2
semanas post puncion lo mas frecuente, con casos reportados hasta los 6
meses post puncion dural.

Otra molestia que presentan los pacientes luego de la puncion dural es el dolor

lumbar, observado mas frecuente en pacientes menores de 25 afios (38).
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1.15.3. Incidenciay Factores Predisponentes
La frecuencia de puncion accidental de duramadre (PAD) varia de acuerdo con

la experiencia que tenga el anestesidlogo, en el caso de residentes en
entrenamiento, se reporta una incidencia de 1.2 a 2.6%, disminuyendo a 0.6%
en instituciones donde no hay ensefianza y los procedimientos son aplicados

s6lo por anestesi6logos experimentados.

Los factores que predisponen a la CPPD fueron descritos desde 1956 por
Vandam y Dripps, quienes revisaron 10 098 anestesias espinales encontrando
que hay tres factores que favorecen el desarrollo de CPPD después de una
puncion de la duramadre; estos son: edad, sexo y embarazo.

Es bien conocido que pacientes mayores a 60 afios de edad padecen con
menor frecuencia de CPPD, que las mujeres que tienen una doble incidencia
en comparacion con los hombres, asi como el embarazo también favorecen
gue se presente. Sin embargo, este ultimo factor ha sido cuestionado en la
actualidad.

Reportes recientes han sefialado que existen otras causas que favorecen la
aparicion de CPPD como son: la direccion de la punta de la aguja al momento
de la puncién y el antecedente en el paciente de CPPD.

En analgesia espinal, estudios prospectivos aleatorios han concluido que el
calibre de la aguja empleada es otro factor importante que influye en la
incidencia de CPPD, asi como también lo es el disefio del tipo de su punta; es
mucho menor la frecuencia de CPPD cuando se emplean las agujas llamadas
“punta de lapiz” no cortantes. Se comparé la incidencia de CPPD en pacientes
sometidos a analgesia espinal comparando agujas calibre 24 Sprotte y 25
Withacre con punta de lapiz, con agujas Quincke 25 que no tenian este tipo de
punta, la frecuencia de CPPD fue menor con la aguja Withacre.

En un estudio comparativo realizado también en analgesia espinal, se reportd
menor desarrollo de CPPD en pacientes en los que se utilizaron agujas de

punta de lapiz calibre 25 (0.7 a 1.2%), comparados con otros en que se usaron
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agujas de Quincke calibre 27 sin punta de lapiz; (2.5 a 3.5%), esto demostré
que es mas importante el disefio de la punta de la aguja que su calibre. (40)

Al parecer, no existe mayor reduccion de la CPPD utilizando agujas con punta
de lapiz de calibre mayor a 25. Existe controversia entre la mayor o menor
incidencia de CPPD relacionada con la posicion del bisel de la aguja, al
momento de la punciébn en el espacio intervertebral. Algunos autores
mencionan que ésta es menor cuando la aguja se coloca perpendicular con el
bisel en posicion paralela al eje longitudinal de la columna, otros reportan que
no existe esta relacion y que incluso la incidencia de CPPD es menor cuando
el bisel de la aguja esta orientado de forma tangencial en direccion cefélica o
caudal, ya que esto favorece el llamado mecanismo de valvula, que disminuye
o0 evita la pérdida de LCR y la aparicion de CPPD. (40)

El sitio de la puncion también ha sido sefialado como un factor que predispone
a la CPPD, sin embargo no existe una conclusién definitiva que afirme, sin
lugar a duda, que el abordaje paramedio del espacio epidural en comparacién

al de la linea media, disminuye la incidencia de CPPD. (40)

1.15.4. Prevencidn
Durante muchos afios se recomendd el reposo absoluto como medida de

prevencion y tratamiento de la CPPD producida por la administracion de
anestesia espinal o de una PAD, no obstante, varios estudios han demostrado
gue esta conducta no ofrece beneficio alguno y que lo Unico que ocasiona es
diferir u ocultar la aparicién de la CPPD, la cual se presenta en el momento en
que el paciente toma la posicion vertical. (40)

Ademas, el reposo absoluto puede constituir un riesgo en la paciente durante
el periodo del puerperio inmediato, ya que en ella se presenta un estado de
hipercoagulabilidad que incrementa la posibilidad de que se produzca un
cuadro de trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar sobre todo en el
posparto inmediato, esto hace necesario que la mujer deambule o mas pronto

posible a fin de evitar estas complicaciones. (40)
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Otra de la medidas empleadas para prevenir la CPPD es forzar el aporte de
liquidos, pensando que con esto se favorece e incrementa la produccion de
LCR, lo que permitiria disminuir la incidencia de CPPD; de manera
desafortunada, no existe en estudios realizados en animales de
experimentacion, evidencia concluyente que pruebe este hecho, y los datos
disponibles en humanos son muy limitados.

Cuando se cambia a una técnica de analgesia sistémica o general después de
la anestesia espinal o de una PAD, la incidencia de CPPD es de 75%, pero si
se decide aplicar en la embarazada un nuevo bloqueo epidural en otro espacio
intervertebral, administrando un 25% menos del volumen programado de
anestésico local, la CPPD sélo se presenta en 50% de los casos, si a esto le
agregamos la inyeccion posterior de soluciéon salina o dextran 40 en el catéter,
después de que el blogueo epidural ha desaparecido, la CPPD sélo se observa
en 12 a 20% de las pacientes. (40)

Otros autores de igual forma han reportado que la inyeccion de solucion salina
en el catéter epidural es util para prevenir la CPPD; al respecto, existen varios
estudios que han demostrado buenos resultados al administrar en el catéter
epidural solucién salina en volimenes que oscilan entre 20 y 30 ml, después
de que el bloqueo epidural se ha disipado; con esta medida, se encontr6 que la
incidencia de CPPD disminuye hasta en 50%. (40)

Se ha descrito también la inyeccion en el catéter epidural de dextran 40 en
volumen de 20 ml en lugar de la solucion salina, también con el objetivo de
prevenir la aparicion de una CPPD. Un estudio reportd que no se presento
cefalea en ninguno de los pacientes a los que se les administré este coloide.
Como parte de la prevenciéon de la CPPD, se ha recomendado la aplicacién de
farmacos como la cafeina que producen un efecto de constriccion en vasos
sanguineos cerebrales, pero su efecto benéfico, por lo general es transitorio.
Otros medicamentos con igual perfil farmacolégico como teofilina y sumatriptan
también ofrecen el mismo resultado que la cafeina, aunque en ocasiones el

alivio que producen es definitivo. (40)
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Dejar un catéter subaracnoideo, después de la PAD es otra alternativa que ha
sido descrita para la prevencién de la CPPD, pero el empleo de una analgesia
espinal continua so6lo durante el trabajo de parto, después de una PAD, no ha
demostrado disminuir la incidencia de la CPPD ni la necesidad de aplicar un
parche hematico epidural como tratamiento definitivo. (40)

Un estudio reciente, en el que se dejo el catéter epidural en el espacio
subaracnoideo por 24 h, demostré una ligera disminucion de la incidencia de
CPPD y de la necesidad de administrar un parche hematico como tratamiento
definitivo. Ayad reporté que dejando el catéter intratecal durante un tiempo
minimo de 24 h se evita aplicar un parche hemético epidural terapéutico.
Charsley y Abram91 concluyeron en un estudio, no aleatorio y controlado en
pacientes con PAD, que la inyeccion inmediata en el espacio subaracnoideo de
10 ml de solucion salina fisiolégica, antes de retirar la aguja, reduce la
incidencia de CPPD y la indicacién de aplicar un parche hematico terapéutico.
Se ha recomendado el empleo de farmacos como la hormona
adrenocorticotrofica natural o sintética como preventivo o tratamiento definitivo
de la CPPD; los resultados han sido halagadores, pero en la mayoria de los
casos no permanentes, se han atribuido sus efectos a una mejoria en el estado
de animo de la paciente, su accion antiinflamatoria y al incremento en niveles
de endorfinas, y volumen intravascular. También se ha reportado la
administracion de hidrocortisona endovenosa para la profilaxis de la CPPD.
Para prevenir la CPPD y no como tratamiento definitivo, se ha inyectado
sangre en el espacio epidural, bien sea por medio del catéter o en inyeccion
directa, después de la PAD o en un periodo menor a 24 h de esta
complicacion, a este método se la ha denominado parche hematico profilactico
(PHP), esto se hace sin tomar en cuenta si la paciente tiene posibilidades de
presentar o ya desarroll6 CPPD. (40)

Los resultados del efecto del PHP son motivo de discusion, se ha descrito que
cuando se aplica la incidencia de resultados permanentes y definitivos en la

prevencion de la CPPD so6lo se observan en 29% de los pacientes, en cambio
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cuando el parche hematico se inyecta después de 72 h de la PAD, cuando la
paciente ya tiene la CPPD, ésta desaparece por completo y permanente en
96% de los casos. (40)

La explicacion de este fendmeno es que el PHP se mezcla con el LCR
presente en mayor cantidad en ese momento, lo cual diluye el coagulo
sanguineo e impide que realice su funcién de manera adecuada. (40)

Otros estudios sefialan que la incidencia de CPPD disminuye al 10 a 21%
cuando se aplica el PHP comparado con 80% de CPPD sin la administracion
de este tratamiento preventivo. (40)

No obstante estos resultados, nosotros no aplicamos el PHP, porque sabemos
qgue no todas las pacientes sufriran de CPPD a pesar de que no se les aplique
tratamiento alguno; ademas, con las medidas preventivas que hemos descrito
s6lo del 12 al 20% de las pacientes presentaran CPPD y requeriran parche
hemadtico; estas cifras son similares a la incidencia en el nimero de pacientes
que necesitan la aplicacién de parche hemético terapéutico después de que se
les inyecté un PHP. (40)

Existen otras razones que apoyan el concepto de no aplicar PHP; entre ellas,
se han mencionado:

a) La inyeccién del PHP por un catéter que esta contaminado o bien localizado
de forma accidental en el espacio subaracnoideo, lo que puede causar
aracnoiditis y signos de compresion medular.

b) Si la administracion del PHP se hace antes de que el bloqueo epidural haya
desaparecido, puede dar lugar a un cuadro de anestesia espinal total.

c) No existe evidencia concluyente que apoye su empleo. (40)

1.15.5. Tratamiento
El tratamiento se clasifica en:

1. Medidas conservadoras

2. Procedimientos terapéuticos especiales.

33



1.15.6. Medidas Conservadoras

1.15.6.1. Reposo en Cama
Preferiblemente posicibn con la cabeza baja. Evitando los ruidos y la luz

intensa. Debido a que la cefalea empeora con la posicion sentado o parado y
se mejora con el decubito dorsal en general se recomienda un reposo de 24
horas en cama como medida profilactica luego de una anestesia espinal o

puncion dural accidental. (12)

1.15.6.2. Hidratacion
Administrar grandes volumenes de liquidos orales, intravenosos o ambos. Los

liquidos isotdonicos o hipotonicos son eficaces. Existe un acuerdo general de
gque debe mantenerse una fluidoterapia adecuada, indicando al paciente
abundante liquido via oral o la administracién intravenosa de una solucién
balanceada para estimular a los plexos coroideos a una secrecién en exceso

de liquido cefalorraquideo. (10)

1.15.6.3. Oxigenoterapia
La inhalacion de oxigeno es un método eficaz e inocuo. Consiste en la

administracion al paciente mediante una mascarilla facial de oxigeno y
anhidrido carbénico al 5 0o 6% por circuito de Magill, se hace inhalar dicha
mezcla durante 10 minutos repitiendo a intervalos de 24 horas si es necesario.
Se ha demostrado que menos de 10 minutos es ineficaz. Se sabe que la
elevacion de la presion del anhidrido carbdnico ocasiona una elevacion del
flujo sanguineo cerebral e incrementa en forma temporaria la produccion de
LCR por los plexos coroideos. Ademas el anhidrido carbdnico provoca la
elevacion de la hormona antidiurética en la sangre y esto como resultado

provoca una retencion de agua en el espacio extracelular. (10)
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1.15.6.4. Compresion Abdominal
Al aplicar un vendaje apretado sobre el abdomen se eleva la presion del plexo

venoso peridural y asi se incrementa la presion del LCR produciendo alivio

pasajero. (10)

1.15.6.5. Analgesiay Sedacién
Antiinflamatorios no esterioideos: existen varios reportes en la literatura de

alivio de cefalea post puncion dural con AINES de tipo diclofenaco, ketoprofeno
por via oral e intramuscular. Aspirina, codeina, aunque se ha demostrado que
los analgésicos menores comunes son ineficaces, se les asocia con

ergotamina y dihidroergotamina(12).

1.15.6.6. Cafeina
La relacion entre la cafeina y la cefalea postoperatoria puede ser analizada

desde dos puntos de vista distintos y quizds hasta antagénicos, pero
comprensibles si conocemos la naturaleza de los efectos que la droga
ocasiona en las resistencias vasculares cerebrales. Por un lado la droga
activamente consumida en todo el mundo puede precipitar en su abstinencia al
realizarse su cesacién abrupta en el preoperatorio, una cefalea como sintoma
primario, cefalea en el preoperatorio que por otro lado la cafeina puede
coadyuvar en el tratamiento de un sintoma tan molesto como es la cefalea
postpuncion dural, que generalmente es benigno y autolimitado, sin embargo
puede llegar a ser incapacitante para la paciente y frustrante para el

anestesiblogo. (10)

1.15.6.7. Benzoato de Cafeina
Muestra una eficacia del 70- 75% de los pacientes en el tratamiento de la

cefalea posterior a la puncion dural segun el estudio a doble ciego de Secher.
Su mecanismo de accion se debe a que produce vasoconstriccion cerebral que
contrarresta la distensién vascular intracraneal inducida por alteraciones de la
dinamica del LCR. (10, 12)
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El escurrimiento del liquido en el sitio de la puncién dural se acompafa de
mayor flujo de liquido intracraneal hacia el espacio subaracnoideo, lo que
reduce la presion intracraneana. Para restablecer esta presion hay
vasodilatacion intracraneal, sobre todo de vasos durales. Esta distension
genera una respuesta de dolor. La vasoconstriccion producida por el benzoato

sddico de cafeina antagonista la respuesta. (35)

1.15.6.8. Ergotamina
Aunque desde el decenio de 1920 se reconoce la eficacia de los derivados del

cornezuelo del centeno para combatir la migrafia, hoy son todavia una clase de
agentes terapéuticos de primera eleccién para el alivio de la migrafia moderada
0 grave. Sin embargo, estos alcaloides son farmacos no selectivos. Puesto que
interactian con gran numero de receptores de neurotransmisores, entre ellos
todos los receptores 5-HT y 5-HT2 conocidos, o mismo que los receptores

adrenérgicos y dopaminérgicos. (37)

1.15.6.9. Sumatriptan
Es un agonista de receptores serotoninérgicos y selectivo antijaquecoso. Se

indica con éxito en el tratamiento de migrafia rebelde, al inicio de la crisis de la
cefalea en racimo pero no para el mantenimiento ni la profilaxis.

La fuga de LCR por el agujero de puncién determina vasoconstriccion cerebral
que contrarresta el mecanismo anterior. Ademas de aliviar la cefalea permite al
paciente permanecer de pie lo que asegura una obstruccion fisiologica de la
brecha de la duramadre ya que el aumento de la presién a nivel de la columna
lumbar de LCR impulsa la duramadre contra el ligamento amarillo evitando asi

que continue la fuga del LCR. (36)

1.15.7. Procedimientos Terapéuticos Especiales
e Inyeccion subaracnoidea de solucion salina

e Inyeccion subdural o peridural de solucion salina
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e Dextran peridural

e Inyeccion de sangre peridural

1.15.7.1. Inyeccidon Subaracnoidea de Solucion Salina
La presion normal del LCR se establece cuando se inyecta de 15 a 20 ml, si

bien el alivio es inmediato, muchas veces es breve y recurrencias frecuentes.

Ademas esta técnica también implica los riesgos de una nueva puncién. (10)

1.15.7.2. Inyeccion Peridural de Solucion Salina
La inyeccion peridural de solucion salina consiste en la administracion bajo

estrictas condiciones de asepsia, de soluciones salinas en forma de bolo o
infusion con la finalidad de aliviar la cefalea post puncién dural. (35)

1.15.7.3. Dextran Epidural
Un reporte preliminar de dextran 40 epidural en volumen de 20 a 30 ml se

decia que aliviaba la cefalea postpuncion dural en 56 pacientes después que
otros métodos fallaban. El alivio ocurrié con relativa lentitud en 5 a 30 minutos

en la mayoria de las pacientes pero demor6é mas de dos horas para otras. (10)

1.15.7.4. Parche Sanguineo Epidural

El parche de sangre epidural se considera el estandar de oro para el
tratamiento del dolor de cabeza post puncion dural. Se sugiere un éxito del 90
al 99% ademas la técnica es segura, simple y eficiente en cuanto al tiempo. La
hipétesis sugiere que la sangre coagulada cubre al orificio dural y previene el

goteo de liquido cefalorraquideo. (37)

1.15.7.4.1. Técnica
e Se pone a la paciente en posicion decubito lateral y se prepara de manera

aséptica la region lumbar para puncion epidural.
e Se retira 10ml de sangre venosa de una vena antecubital

e Se practica puncion epidural, de preferencia en el sitio de puncion inicial.
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e Una vez identificado el espacio se inyecta lentamente la sangre y se retira
la aguja de Tuohy

e La paciente debe permanecer en decubito supino durante por lo menos 1 o
2 horas. (36)

1.15.7.4.2. Contraindicaciones
Septicemia, infeccion local de espalda o enfermedades neuroldgicas activas.

1.15.7.4.3. Complicaciones
Dolor de espalda, es la mas comun y transitoria, ocurre en el 35 a 100% de las

pacientes.
Dolor en las extremidades inferiores con una incidencia del 12%.

Elevacion ligera de la temperatura menos del 1% de las pacientes. (39)
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IV. OBJETIVOS

1.16. GENERAL
Determinar la prevalencia de cefalea postoperatoria como complicacién por el uso

de anestesia raquidea en pacientes sometidas a cesarea.

1.17. ESPECIFICOS
1. Describir el intervalo de edad més frecuente de las pacientes que fueron

sometidas a cesarea bajo bloqueo raquideo y tuvieron cefalea como
complicacion.

2. ldentificar el tipo de técnica utilizado en pacientes que fueron sometidas a
cesérea bajo bloqueo raquideo.

3. Describir el tratamiento utilizado en pacientes que tuvieron cefalea como
complicacion postoperatoria por administracion de anestesia raquidea.

4. ldentificar la indicacion de cesarea de pacientes embarazadas quienes
tuvieron cefalea como complicacion postoperatoria por administracion de
anestesia raquidea.
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V. MARCO METODOLOGICO

2.1. Disefio de estudio
Descriptivo retrospectivo

2.2. Muestra
Universo: 37 pacientes que desarrollaron cefalea post puncién raquidea

2.3. Unidad de Anélisis
Paciente sometida a cesarea bajo efectos de anestesia raquidea

2.4. Poblacién
La poblacién estd comprendida por pacientes que fueron sometidas a cesarea

bajo efectos de anestesia raquidea en el Hospital de Coban durante los afios 2012
-2014

2.5. Criterios de Inclusion
Toda paciente sometida a cesarea bajo efecto de anestesia raquidea durante los
afos 2012-2014, con clasificacion de ASA |, 11 y Il

2.6. Criterios de Exclusion

Pacientes sometidas a cesarea donde utilizaron anestesia general, epidural u otro
tipo de bloqueo. Y que se encuentren con clasificacion de ASA IV y V.
Expedientes clinicos en donde no se encuentre la informacion debidamente

archivada.
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2.7. Variables
TIPO DE
DEFINICION DEFINICION VARIABLE Y
VARIABLES INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
, _ Se obtendra
Tiempo de vida . _ o
' informacion de Cuantitativa
EDAD transcurrido desde el o ] AfRos
o la historia clinica De razon
nacimiento _
del paciente.
Clasificacion para ]
_ Se obtendra de
determinar el estado . _ o Asa |
ASA . _ informacion de Cualitativa
fisico de un paciente o _ Asa ll
(anexo #2) _ la historia clinica nominal
y evaluar el riesgo ) Asa lll
. o del paciente
anestésico-quirurgico
Impresion clinica que | Se obtendra el
INDICACION DE | requiere cesarea para | diagnostico en la Cualitativa Emergencia o
CESAREA resolucion de historia clinica nominal Electiva
embarazo. del paciente.
Se obtendra el
dato de la hoja
de monitoreo
MEDICAMENTO | Nombre con el cual _ o _
) _ - anestesico, el Cualitativo Tipo de
ANESTESICO se identifica el _ )
nombre del nominal anestésico
UTILIZADO anestésico _
medicamento
utilizado durante
el procedimiento
DOSIS DE Cantidad de Se obtendra el
MEDICAMENTO | medicamento que se | dato de la hoja Cuantitativa -
, o . . Miligramos
ANESTESICO administra a un de monitoreo Ordinal
ADMINISTRADO | paciente al cual se le anestesico, el
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realizara un
procedimiento

quirargico.

nombre del
medicamento
utilizado durante

el procedimiento

DURACION DEL

Tiempo transcurrido
desde el inicio al final
del acto anestésico,
dividiéndose en:
Transanestésico:
tiempo transcurrido

del acto quirargico

Se obtendra
informacion de

la historia clinica

hasta 24 horas _ Cuantitativa )
TIEMPO ] del paciente y de ) Minutos
, después de la _ ordinal
ANESTESICO y la hoja de
operacion. .
o monitoreo de
Post anestesico: .
_ _ anestesia.
Tiempo transcurrido
del acto quirudrgico
hasta 24 horas
después de la
operacion.
Complicacion: )
Se obtendra
CEFALEA Fenomeno que _ _ o
_ informacion de Cualitativa Presento o no
COMO sobreviene en el o ) _
, o la historia clinica nominal cefalea
COMPLICACION | curso de la utilizacion _
_ del paciente.
de anestesia.
NUMERO DE Es el calibre de la Se obtendra
AGUJA aguja que viene informacion en o
- . Cuantitativa ]
UTILIZADA clasificada por las hojas de dinal Centimetros
ordina
PARA namero, utilizada para | monitoreo de
REALIZAR LA realizar una puncién anestesia.
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ANESTESIA

lumbar como método
anestésico antes de
un procedimiento

quirurgico.

PERSONAL

QUE REALIZO

LA ANESTESIA
RAQUIDEA

Es el médico
especialista, médico
general o técnico de

anestesia quien
realiza la anestesia
raquidea durante el

procedimiento de
cesarea dentro del

hospital.

Se obtendra
informacion del
libro de
anestesiay
hojas de
monitoreo de

anestesia.

Cualitativa

nominal

.Médico
especialista
Médico
general
Técnico de

anestesia.

2.8. Técnicas E Instrumentos

Se elabord un cuestionario (boleta de datos) para obtener informacién acerca de

datos generales de la paciente, indicacién de cesarea, administracion de anestesia

espinal y las complicaciones presentadas, la cual fue llenada a través de revision

de expediente clinico y hojas de monitoreo de anestesia de cada paciente. (Anexo

#1)

2.9. Plan de Anélisis
Obtenida la informacion del cuestionario (boleta de recoleccién de datos) se

procedié al ordenamiento de datos, tabulacion a través del sistema de computo

por medio del programa Epi Info 7 y Excel para su posterior elaboracion de

cuadros y presentacion.

La féormula que se utilizé para obtener la cifra de prevalencia fue:

Prevalencia: NUmero de casos existentes dentro de un periodo determinado X

100

Numero total de individuos dentro de un periodo determinado

43




2.10. Aspectos Eticos
Es una investigacion sin riesgo para las pacientes obstétricas, en la cual se realizo

una revision de expedientes clinicos, por lo que no requiere de consentimiento
informado. La informacion obtenida a través de la boleta de recoleccion fue de uso
exclusivo del investigador y asesores. Garantizando la confidencialidad y
veracidad de los datos e informacidbn que se recaudd para incluirlo en la

investigacion.

2.11. Recursos

2.11.1. Materiales
Boleta de recolecciéon de datos.

Expediente clinico.
Hojas de monitoreo anestésico.

Equipo de escritorio

2.11.2. Fisicos
Instalaciones del Hospital Regional de Coban.

Departamento de anestesiologia

Departamento de archivo y estadistica.

2.11.3. Humanos
Investigador

Personal de anestesia

Personal de archivo y estadistica

2.12. Procedimiento
1. Autorizacion del trabajo de investigacion por parte del Comité de Docencia e

Investigacion del Hospital de Cobén, Alta Verapaz.
2. Autorizacion del trabajo de investigacion por parte del Departamento de

Anestesia del Hospital de Coban.
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Autorizacion del departamento de archivo y estadistica de dicho Hospital
Revision de expedientes clinicos y hojas de monitoreo de anestesia.
Obtencion de datos por medio del instrumento disefiado para recopilacion de
datos

6. Procesamiento de datos, tabulaciéon y elaboracién de cuadros.

7. Analisis y discusion de resultados.

8. Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen

9. Presentacion del informe final para correcciones

10. Aprobacion del informe final

11.Impresion del informe final y tramites administrativos.

12.Presentacion publica de trabajo de investigacion.

2.13. Alcances
En Coban, Alta Verapaz, no existen estudios que traten de entender las

complicaciones post anestesia espinal en pacientes post cesarea, por lo que se
pretende evaluar las competencias tedricas y practicas acerca de este tipo de
método anestésico en pacientes que han sido llevadas a sala de operaciones para
realizarles un procedimiento quirdrgico, en este caso cesarea, de modo que al
finalizar la investigacién se puedan determinar los factores que influyeron a que
estas pacientes tuvieran complicaciones por anestesia post cirugia, para que
disminuya la incidencia y reforzar las competencias sobre técnicas de

administracion de anestesia espinal.

2.14. Limites
Debido a que la recoleccion de datos fue en base a expedientes clinicos y hojas

de monitoreo anestésico, se pudo evidenciar que en 12 expedientes clinicos no se
archivé adecuadamente la informacion de las pacientes estudiadas por lo que no

llenaron el requisito de la boleta al recabar la informacion.
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VI. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio clinico observacional tipo
descriptivo donde se determing la prevalencia de cefalea post puncion raquidea en
pacientes obstétricas del departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital de
Coban, que recibieron anestesia raquidea para resoluciéon del embarazo via alta
(ceséarea), durante el periodo comprendido entre Enero del 2012 a Diciembre del
afno 2014.

PREVALENCIA:

NuUmero de casos de Cefalea post puncién dural durante Enero2012-
Diciembre 2014 x100

NuUmero total de Pacientes sometidas a Cesarea durante Enero 2012 —
Diciembre 2014

Prevalencia: 37 X 100 = 0.44%
8367
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Tabla No. 1

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD QUE
TUVIERON COMO COMPLICACION CEFALEA POST PUNCION RAQUIDEA.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
10a 14 -- =
15a19 7 18.92%
20a24 14 37.84%
25a29 6 16.22%
30a34 6 16.22%
35a39 -- --

40 a 44 3 8.11%
45 a 50 1 2.70%
TOTAL 37 100.00%

HOSPITAL DE COBAN, ENERO DEL 2012 A DICIEMBRE DEL ANO 2014

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, Hospital de Coban

Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 2

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES POR CLASIFICACION DEL
ESTADO FISCO DE ASA, QUE TUVIERON COMO COMPLICACION CEFALEA
POST PUNCION RAQUIDEA.
HOSPITAL DE COBAN, ENERO DEL 2012 A DICIEMBRE DEL ANO 2014

ASA* FRECUENCIA PORCENTAJE
| - -
Il 32 86.49%
1] 5 13.51%
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014

*ASA: ver Anexo #2
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Tabla No. 3

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES POR INDICACION DE CESAREA,
QUE TUVIERON COMO COMPLICACION CEFALEA POST PUNCION
RAQUIDEA.

HOSPITAL DE COBAN, ENERO DEL 2012 A DICIEMBRE DEL ANO 2014

INDICACION DE
] FRECUENCIA | PORCENTAJE
CESAREA
DESPROPORCION
) 11 29.73%
CEFALO - PELVICA
CESAREA ANTERIOR 10 27.03%
PREECLAMPSIA 5 13.51%
OLIGOHIDRAMNIOS 2 5.41%
PRESENTACION
, 2 5.41%
PODALICO
SUFRIMIENTO FETAL 2 5.41%
EMBARAZO MULTIPLE 1 2.70%
OBITO FETAL 1 2.70%
PLACENTA PREVIA 1 2.70%
PROLAPSO DE
. 1 2.70%
CORDON UMBILICAL
SITUACION
1 2.70%
TRANSVERSO
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, Hospital de Coban

Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 4

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN LA DURACION DEL
TIEMPO ANESTESICO, QUE TUVIERON COMO COMPLICACION CEFALEA
POST PUNCION RAQUIIDEA.

HOSPITAL DE COBAN, ENERO 2012 A DICIEMBRE DE 2014

DURACION DEL

TIEMPO FRECUENCIA PORCENTAJE
ANESTESICO

30 - 35 MINUTOS 2 5.41%

36 - 40 MINUTOS 13 35.14%

41 - 45 MINUTOS 8 21.62%

46 - 50 MINUTOS 5 13.51%

51 - 55 MINUTOS 6 16.22%

56 - 60 MINUTOS 3 8.11%
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 5

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL MEDICAMENTO
ANESTESICO Y DOSIS UTILIZADA, QUE TUVIERON COMO COMPLICACION
CEFALEA POST PUNCION RAQUIDEA.

HOSPITAL DE COBAN, ENERO 2012 A DICIEMBRE DE 2014

DOSIS DE ANESTESICO UTILIZADO
MEDICAMENTO
ANESTESICO 100mg 10mg 15mg TOTAL
UTILIZADO
BUPIVACAINA
’ -- 6 8 14
HIPERBARICA
LIDOCAINA
; 23 — -- 23
HIPERBARICA
TOTAL 23 6 8 37

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 6

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN LA POSICION EN QUE
FUERON COLOCADAS PARA ADMINISTRACION DE ANESTESIA, QUE
TUVIERON COMO COMPLICACION CEFALEA POST PUNCION RAQUIDEA.
HOSPITAL DE COBAN, ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2014

POSICION EN QUE
FUE COLOCADA LA
PACIENTE PARA FRECUENCIA PORCENTAJE
ADMINISTRACION DE
ANESTESIA

DECUBITO LATERAL 5 13.51%
SEDESTACION 32 86.49%
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 7

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN LOCALIZACION
ANATOMICA DE LA PUNCION LUMBAR, QUE TUVIERON COMO
COMPLICACION CEFALEA POST PUNCION RAQUIDEA.
HOSPITAL DE COBAN, ENERO 2012 A DICIEMBRE DE 2014

LOCALIZACION
ANATOMICA DE
LA PUNCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
LUMBAR

L2-L3 1 2.70%
L3-L4 34 91.89%
L4 -L5 2 5.41%
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 8

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL CALIBRE DE AGUJA
UTILIZADA PARA REALIZAR PUNCION LUMBAR, QUE TUVIERON COMO
COMPLICACION CEFALEA POST PUNCION RAQUIDEA.
HOSPTIAL DE COBAN, ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2014.

CALIBRE DE AGUJA
UTILIZADA PARA

, FRECUENCIA PORCENTAJE
REALIZAR PUNCION

LUMBAR
No. 18 2 5.41%
No. 22 31 83.78%
No. 25 4 10.81%
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 9

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES EN RELACION CON LA
LOCALIZACION ANATOMICA DE PUNCION, CALIBRE DE AGUJA UTILIZADA
Y NUMERO DE PUNCIONES EFECTUADAS, QUE TUVIERON COMO
COMPLICACION CEFALEA POST PUNCION RAQUIDEA.
HOSPITAL DE COBAN, ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2014

CALIBRE
) QUIEN
LOCALIZACION | DE AGUJA )
) NO. DE REALIZO
ANATOMICA | UTILIZADA NO. DE
] PUNCIONES LA PORCENTAJE
DE PUNCION PARA LA ) PACIENTES
] EFECTUADAS | PUNCION
LUMBAR PUNCION
LUMBAR
LUMBAR
TEC.
L2-L3 No. 22 1 1 2.70%
ANESTESIA
TEC.
L3-L4 No.18 1 1 2.70%
ANESTESIA
TEC.
L3-L4 No. 22 1 22 59.46%
ANESTESIA
TEC.
L3-L4 No. 22 2 7 18.92%
ANESTESIA
TEC.
L3-L4 No. 25 1 4 10.81%
ANESTESIA
TEC.
L4-L5 No. 18 1 1 2.70%
ANESTESIA
TEC.
L4 -L5 No. 22 1 1 2.70%
ANESTESIA
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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Tabla No. 10

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES EN RELACION CON LA EDAD,
PRESENCIA DE CEFALEA POST PUNCION, TRATAMIENTO UTILIZADO Y

PERSONA ESPECIALIZADA QUE ADMINISTRO EL TRATAMIENTO.
HOSPITAL DE COBAN, ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2014

TRATAMIENTO .
. QUIEN
PRESENTO UTILIZADO .
EDAD ADMINISTRO FRECUENCIA | PORCENTAJE
CEFALEA PARA
TRATAMIENTO
CEFALEA
10a 14 -- -- -- -- --
PARCHE ,
15a19 SI i ANESTESIOLOGO 7 18.92%
HEMATICO
PARCHE 5
20a24 SI . ANESTESIOLOGO 14 37.84%
HEMATICO
PARCHE ,
25a29 SI . ANESTESIOLOGO 6 16.22%
HEMATICO
PARCHE 5
30a34 SI , ANESTESIOLOGO 6 16.22%
HEMATICO
35a39 -- -- -- -- --
PARCHE 5
40 a 44 SI : ANESTESIOLOGO 3 8.11%
HEMATICO
PARCHE .
45 a 50 SI . ANESTESIOLOGO 1 2.70%
HEMATICO
TOTAL 37 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos, Hospital de Coban
Enero 2012 — Diciembre 2014
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VIl.  DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

La cefalea post puncion dural, se define como dolor de cabeza debido a
hipotensién intrameningea por fuga de Liquido Cefalorraquideo (LCR) a través del
orificio de la puncién dural. Corresponde a una de las complicaciones neurologicas
mas frecuentes de la anestesia regional, luego de una puncion de la duramadre

durante la realizacion de una anestesia raquidea.

En el presente estudio se determind la prevalencia de la cefalea post puncion
dural en pacientes obstétricas del departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de Coban, que recibieron anestesia raquidea para resolucién del
embarazo via alta (cesarea) durante el periodo comprendido entre Enero del afio
2012 a Diciembre del afio 2014.

Luego de ordenar y tabular los datos obtenidos durante la recopilacion de la
misma, se desglosan cada uno de los resultados obtenidos observando que
durante el periodo de estudio ya descrito se realizaron 8,367 anestesias raquideas
(100 %) a pacientes obstétricas para la resolucion de embarazo via alta (cesarea).
De éstas anestesias se tuvieron 37 casos (0.44 %) de cefalea como complicaciéon

post puncién raquidea.

Tomando como base los datos anteriormente mencionados se obtiene que la
prevalencia de cefalea post puncién dural durante los afios 2012, 2013 y 2014 es
de 0.44% en pacientes obstétricas del departamento de Ginecologia y Obstetricia

el Hospital de Coban.

Se evidencia que segun la edad de las pacientes que se vieron mayormente
afectadas por cefalea como complicacion post puncion raquidea en la tabla No.1,
son las pacientes entre el rango de 20 a 24 afos de edad representado por 14
casos (37.84 %). Datos compatibles con los que menciona la literatura; que el
grupo mayormente afectado son las pacientes jovenes debido a la mayor

elasticidad de las fibras de la duramadre existente en este grupo de mujeres, lo
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que produce un defecto dural evidente en comparacion con pacientes de mayor

edad que tiene una duramadre mas rigida. (7)

Se observa el nimero de pacientes por clasificacion del estado fisico de ASA en la
tabla No. 2 que desarrollaron cefalea post puncion raquidea, siendo la Clase Il la
mas frecuente, evidenciando 32 casos (86.49 %) y 5 casos (13.51 %) que
corresponde a la Clase lll; se puede analizar que debido a que la Clase Il de
dicha clasificacion corresponde a un paciente con enfermedad sistémica leve, sin
repercusion organica, ni limitacion funcional (40) por lo que engloba el mayor
porcentaje ya que no existe una enfermedad grave asociada al embarazo que sea
condicionante para producir cefalea a diferencia de la Clase Ill que corresponde a
un paciente con enfermedad sistémica grave, con limitacion funcional que no
incapacita (40), sin embargo en ambos casos se presencié dicha complicacién
post anestésica por lo que la probabilidad de fuga de Liquido Cefalorraquideo por

el sitio de puncién es mayor.

En base a los expedientes clinicos previamente revisados se puede evidenciar
gue la mayoria de los casos fueron cesareas de emergencia lo que predispone al
desarrollo de complicacion post puncion raquidea debido a la necesidad de
realizar una técnica rapida que puede resultar fallida, necesitando asi una
segunda puncién aumentando de esta forma el riesgo de padecer dicha
complicacion. En la tabla No. 3 se establece que el porcentaje de ceséareas por
indicacion de emergencia fue 59.46 %, de las cuales las mas frecuentes son
desproporcion cefalo-pélvica con un porcentaje de 29.73 % (11 casos) Yy
preeclampsia con un porcentaje de 13.51 % (5 casos). Contrario a las cesareas

programadas que se presentaron en un porcentaje de 40.54%.

Se determind el nimero de pacientes segun la duracion del tiempo anestésico en
la tabla No. 4 y se observo que la frecuencia de pacientes fue mayor con una
duracion de 36 a 40 minutos de anestesia con un numero de 13 pacientes (35.14
%) y la menor frecuencia fue con una duracion de 56 a 60 minutos con un nimero
de 3 pacientes (8.11 %), aunque en ambos casos se desarrollo cefalea se puede

analizar que el tiempo no es un factor predisponente para dicha complicacion, sino
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gue se deben evaluar otros condicionantes como se menciona anteriormente que

influyen en el desarrollo de cefalea post puncion raquidea.

El nimero de pacientes que presentaron cefalea postoperatoria segun el
medicamento anestésico y dosis utilizada se evidencio en la tabla No.5 y se puede
determinar que el uso de lidocaina hiperbarica con una dosis de 100mg
corresponde al mayor porcentaje con un numero de 23 pacientes (62.16 %) y el
porcentaje minimo corresponde al uso de bupivacaina hiperbarica con un nimero
de 14 pacientes (37.84 %) de las cuales en 6 pacientes se utiliz6 una dosis de
10mg y en 8 pacientes una dosis de 15mg, la dosis de bupivacaina varia de
acuerdo al criterio de quien administra el bloqueo espinal. En el 100% de los casos
se evidencio cefalea post puncion raquidea, sin embargo es un alto porcentaje que
evidencia esta complicacién en pacientes que fueron bloqueadas con lidocaina
hiperbarica que con bupivacaina hiperbarica, esto se podria deber a que el tipo de
medicamento anestésico mas frecuentemente utilizado en el Hospital Regional de
Cobéan para anestesia raquidea es la lidocaina hiperbéarica, aunque no es un
factor predisponente para desarrollar cefalea.

Se puede observar el nimero de pacientes segun la posicibn en que fueron
colocadas para la administracién de anestesia en la tabla No. 6, siendo asi la
posicibn de sedestacion la mas utilizada en pacientes obstétricas dentro del
Hospital Regional de Coban con un numero de 32 pacientes (86.49 %) y un
namero menor de 5 pacientes (13.51 %) fueron colocadas en posicion de decubito
lateral para la administracion de anestesia, segun la literatura ambas posiciones
pueden ser utilizadas y son parte de la técnica para administracion de anestesia
raquidea (18), aunque esto dependera en gran parte de la habilidad y experiencia
del personal de anestesia, de igual forma se evidencia que en todos los casos se
desarrollo cefalea postpuncion por lo que también debe evaluarse factores como
namero de punciones, indice de masa corporal de la paciente, colaboracion de la

paciente, calibre utilizado para la puncién, entre otros.

Se determind en la tabla No. 7 la frecuencia de localizacién anatémica utilizada

para realizar la puncion lumbar, se puede observar que un numero de 34
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pacientes (91.89 %) fueron puncionadas a nivel de L3 — L4, que coincide con la
literatura donde refiere que los lugares anatémicos segun la técnica para realizar
la puncion lumbar son L3 — L4 y L4 — L5 (18), por lo que no es una condicionante
para presentar cefalea como complicacion, pero si un dato de referencia para

evaluar la técnica utilizada al realizar la puncion lumbar.

Se observa el niumero de pacientes que desarrollaron cefalea post puncién
raquidea segun el calibre de aguja utilizada al realizar la puncién en la tabla No. 8,
la cual evidencia que el porcentaje mayor pertenece al calibre No. 22 con un
namero de 31 pacientes (83.78 %), que coincide con la literatura que refiere que el
riesgo de desarrollar cefalea al puncionar con una aguja calibre 22 es del 4 al 5%
y va en aumento segun aumente el calibre de la aguja (5), aunque el calibre ideal
es el numero 25, 26 y 27 (18) en este caso se evidencid que un numero de 4
pacientes (10.81 %) presentaron también cefalea aun utilizando un calibre de
aguja numero 25 pero en menor porcentaje, por lo que se puede analizar que el
calibre de aguja para puncion raquidea si es un factor condicionante para
desarrollar posteriormente dicha complicacién, ya que al utilizar un mayor calibre,
mayor es la probabilidad que exista fuga de Liquido Cefalorraquideo y produzca

cefalea.

Se determin6é en la tabla No. 9 la relaciébn de las siguientes condicionantes:
localizacion anatomica de puncion lumbar, calibre de aguja utilizada, nimero de
punciones efectuadas y personal que realiz6 la puncion con el numero de
pacientes que presentaron cefalea post puncién dural y se evidencio que el nivel
anatomico de la puncién lumbar mas frecuente fue L3 — L4 con numero de 34
pacientes (91.89 %) (Tabla No. 7) de las cuales un numero de 22 pacientes (59.46
%) fueron puncionadas una sola vez con calibre de aguja No. 22, que fue el
namero de calibre de aguja mas utilizado (Tabla No. 8), y un nimero de 7
pacientes (18.92 %) fueron puncionadas dos veces con aguja de calibre No. 22,
solo un nimero de 2 pacientes (5.40 %) fueron puncionadas una sola vez con
aguja de calibre No. 18 y un numero de 4 pacientes (10.81 %) fueron puncionadas

una sola vez con aguja de calibre No. 25. Todas las punciones fueron realizadas
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por técnicos de anestesia capacitados y con experiencia, sin embargo en todos los
casos se presento cefalea post puncion dural y el tratamiento utilizado en el 100 %
de los casos (37 pacientes) fue el parche hematico epidural (tabla No.10), el cual
es el estandar de oro para el tratamiento de cefalea post puncion dural ademas
qgue sugiere un éxito del 90 — 99% y es una técnica segura y eficiente (37) y fue
realizado por Médicos Anestesidlogos especialistas, jefes del Departamento de
Anestesia del Hospital Regional de Coban.

Con todos los datos previamente descritos se puede analizar que la cefalea como
se ha hecho mencién anteriormente se debe a la disminucién de la presion
intrameningea al haber fuga de Liquido Cefalorraquideo por el sitio de puncion,
produciendo traccion de estructuras intracraneales sensibles al dolor (24). La
prevalencia obtenida fue de 0.44 %, la cual es alentadora y puede relacionarse
con la incidencia global de cefalea, que como menciona la literatura es 0 a 10 %
(6). Se evidenci6 que condicionantes como edad, indicacién de cesarea, calibre de
aguja utilizada, niumero de punciones y personal que realiza la puncién son
factores predisponentes para desarrollar cefalea post puncién raquidea, el
porcentaje presentado durante el tiempo del estudio es minimo (0.4 %) y segun la
literatura, se encuentra dentro de los margenes aceptables para un Hospital
Regional, donde en ocasiones no se cuenta con el material ideal para realizar esta
clase de procedimientos. El tratamiento utilizado fue el parche heméatico epidural
en todos los casos y segun el historial clinico de las pacientes todas refirieron
mejoria al ser tratadas con el parche hematico, por lo que nos confirma que la
causa de cefalea si era por puncion de la duramadre. Para mantener control
sobre el comportamiento de esta complicacion se sugiere realizar estudios futuros

para poder tener un monitoreo actualizado del mismo.
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VIII.

CONCLUSIONES

Se determind la prevalencia de cefalea post puncion raquidea la cual fue de
0.44 % en pacientes obstétricas que resolvieron su embarazo via alta
(cesarea).

Se describié que el intervalo de edad mas frecuente de las pacientes
obstétricas que desarrollaron cefalea post puncién raquidea fue de mujeres
jovenes entre 20 a 24 afios de edad.

Se identifico que el 86.49 % de las pacientes que presentaron cefalea,
fueron posicionadas en sedestacion para realizar la puncion raquidea y se
utilizé en un 83.78 % el calibre de aguja No. 22, en el 81.07 % de las
pacientes solo se realizO una Unica puncion del espacio raquideo, se
administro en el 62.16 % de los casos 100 mg de lidocaina hiperbarica
para realizar el bloqueo raquideo y en el 100% de los casos la técnica fue
realizada por técnicos de anestesia.

Se evidencié que el 100% de las pacientes presentaron mejoria clinica al
utilizar el parche hemético epidural como tratamiento para la cefalea post
puncion raquidea.

Se determina que la cantidad de pacientes que desarrollaron cefalea como
complicacion post puncion raquidea tuvieron indicacion de cesarea de
emergencia en un porcentaje de 59.46 % las cuales las mas frecuentes son
desproporcion cefalo - pélvica y preeclampsia contrario a las cesareas

programadas que se presentaron en un porcentaje de 40.54 %.
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RECOMENDACIONES

A pesar de la popularidad de la anestesia raquidea y de sus ventajas, se
han descrito complicaciones y secuelas que pueden ocasionar trastornos
en la evolucién postoperatoria de las pacientes obstétricas. Desde sus
inicios, la cefalea ha sido uno de los efectos indeseables mas frecuentes.
Pese al desarrollo alcanzado y a los adelantos en cuanto a técnicas,
equipo, instrumental la cefalea post anestesia raquidea, también llamada
cefalea post puncion dural tiene una incidencia global de 0.1 a 10% y
contintia siendo un serio problema para muchas pacientes y un reto para
los anestesibélogos, razon por la cual es indispensable llevar un registro mas
estricto sobre el comportamiento de esta complicacion para disponer de
datos reales que posibiliten la prevencién de complicaciones mas severas
posteriormente y darle el mejor manejo anestésico posible a la paciente
obstétrica.

Las mujeres jovenes entre los 15 a 30 afios tienen mayor riesgo de
desarrollar cefalea post puncion raquidea debido a la mayor elasticidad de
la duramadre existente en este grupo etario, lo que produce un defecto
dural més evidente comparado con pacientes de mayor edad que tienen
una duramadre mas rigida. Por lo que se debe tener un especial cuidado al
realizar la puncién raquidea en las pacientes obstétricas que son sometidas
a cesarea dentro del rango de 15 a 30 afios de edad y tomar todas las
medidas necesarias para lograr una técnica exitosa, debido al mayor riesgo
e incidencia que se encuentra este rango de edad y asi evitar que la

paciente desarrolle dicha complicacion.

La complicacion de cefalea post puncion dural se relaciona con la técnica
para realizar el bloqueo raquideo, la cual nos hace mencion que se necesita
contar en primer lugar con un profesional experimentado y descansado,

utilizar agujas de pequefio calibre (25-27 G), no cortantes, debido a que se
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ha demostrado que al utilizar agujas de mayor calibre aumenta el riesgo de
desarrollar cefalea post puncion raquidea al igual que minimizar el nimero
de punciones fallidas, por lo que se recomienda en base a los resultados
optimizar los recursos a fin de contar con un mayor nimero de agujas de
calibre 25, 26 y 27, asi como mejorar la técnica y dedicarle un tiempo
adecuado para evitar punciones fallidas para asi disminuir de esa manera el

desarrollo de cefalea post puncién raquidea.

e A pesar de realizar cesareas por indicacibn de emergencia se debe
mantener una técnica de puncidon adecuada, manteniendo tiempos
adecuados a fin de disminuir el riesgo de desarrollo de cefalea como

complicacion post puncién raquidea.
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XI.  ANEXOS

3.1. Anexo #1

UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR g. UnlverSIdad/
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SAUD NS Rafael Landlvar

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Tradicion Jesuita en Guatemala

Prevalencia de cefalea como complicacion de anestesia raquidea en
pacientes sometidas a ceséareas, del departamento de obstetriciay

ginecologia del Hospital de Cobéan

REGISTRO MEDICO:
EDAD:
ASA:

INDICACION DE CESAREA:

MEDICAMENTO ANESTESICO UTILIZADO:

DOSIS DE MEDICAMENTO:

POSICION EN QUE FUE COLOCADA LA PACIENTE PARA LA APLICACION
ANESTESICA:

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA PUNCION LUMBAR:

NUMERO DE AGUJA UTILIZADA PARA LA PUNCION LUMBAR:

NUMERO DE PUNCIONES EFECTUADAS:

DURACION DEL ACTO ANESTESICO:

PRESENTO CEFALEA COMO COMPLICACION: S| NO

QUE TRATAMIENTO UTILIZO PARA TRATAR LA COMPLICACION:

QUIEN ADMINISTRO LA ANESTESIA RAQUIDEA:
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3.2.

Anexo #2

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE ASA.

ESTABLECIMIENTO DE RIESGO ANESTESICO - QUIRURGICO

A.S.A.: SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA

I Clase 1 | Paciente sano, sin alteraciones fisiolégicas, psiquicas o psicologicas.
Paciente con salud Normal
Il | Clase 2 | Paciente con enfermedad sistémica leve, sin repercusion organica,
sin limitacién funcional.
e DM o HTA bien controlada
e Obesidad
e Anemia moderada
e Alteracion leve de iones
e Hipertiroidismo Controlado
e EPOC leve, asma no complicado
¢ IR compensada
e Recién nacidos, ancianos, embarazo en el Tercer Trimestre
Il | Clase 3 | Paciente con enfermedad sistémica grave, con limitacion funcional,
pero que no incapacita.
e Todo lo anterior pero en grado severo, no controlado o
complicado
e Cardiopatia isquémica, IC compensada
e Caquexia
IV | Clase 4 | Paciente con enfermedad sistémica grave, que incapacita y supone
una amenaza constante para la vida
¢ Anemia extrema
e Descompensacion cardiopulmonar, renal, endocrina
e Shock, politraumatismo, coma, peritonitis difusa
V | Clase 5 | Paciente moribundo que probablemente no sobreviva 24 horas
con/sin intervencion.
e TEP fulminante
e Aneurisma Ao roto
VI | Clase 6 | Paciente con muerte encefalica, individuo cuyos 6rganos se van a

extraer.

FUENTE: P. Parrilla Paricio, J. I. Landa Garcia, Cirugia AEC, Asociacion Espafiola

de Cirujanos, 22. Edicion 2010, Editorial Medica Panamericana, pp. 26.
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