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INTRODUCCION

Comunicar los avances cientificos, los nuevos descubrimien-
tos, las innovaciones en los diagndsticos y tratamientos es
uno de los objetivos fundamentales del médico, sin embar-
go, este principio, nos puede llevar inconscientemente a
tratar de ocultar los errores o los fracasos(!), de tal forma que
el tema sobre eventos adversos en medicina pareciera no ser
muy bien visto y en ocasiones hasta se trata de evitarlo.

En anestesiologia, este pensamiento sigue el mismo cur-
0, aunque, es necesario decirlo, el especialista siempre bus-
ca evitar un evento adverso secundario a los métodos y téc-
nicas que a diario emplea en su quehacer profesional, debido
a que estd muy conciente de los problemas que tendrd que
enfrentar, en caso de ocurrir alguno de ellos en una profe-
sién cada dia mds defensiva.

Por estas razones, el anestesidlogo evita llevar el tema de
los eventos adversos a sus conversaciones, a sus reuniones
cientificas, escribe poco al respecto y dedica poco tiempo a
leer sobre él. Solamente realiza estas acciones, cuando sus
colegas o él mismo tienen en alguno de sus pacientes una
complicacién o se es objeto de una demanda laboral, civil
y/o penal, en donde los abogados y las compafiias asegura-
doras si estdn muy informados acerca de estos asuntos y
luego con argumentos tomados de la propia medicina, pre-
tenden hacer ver al especialista como un infractor de la sa-
lud y le acusan de mal praxis, de tener responsabilidad co-
mun o especifica, de imprudencia, de negligencia,
impericia®, etc.

Por otro lado, los mismos pacientes no desean oir sobre
tal o cual complicacién de la anestesia a la que se verdn
expuestos en determinado procedimiento quirdrgico, evi-

tan el tema, porque lo que desean escuchar es que todo ird
bien y que la operacién serd un éxito. El anestesiélogo tiene
la obligacién a pesar de esto de informarles todo, con testi-
gos presentes, de preferencia los familiares, para obtener la
hoja de consentimiento bajo informacién®.

Sucede lo mismo con los cirujanos, quienes en la mayo-
ria de los casos ignoran los asuntos correspondientes a la
anestesia que se administrard a sus enfermos. Ademads, no
quieren que éstos sean asustados y con ello perder una
cirugia.

En la industria quimico-farmacéutica y de fabricacién de
equipo médico, los efectos secundarios, las reacciones ad-
versas y las complicaciones tratan de ser minimizadas, adu-
ciendo relaciones costo-beneficio favorables cuando se uti-
liza un medicamento o un equipo de su fabricacién. El
anestesi6logo que investiga sobre complicaciones médicas
no recibe los patrocinios para la realizacion de las investi-
gaciones, ni para la publicacion de los resultados obteni-
dos, ni tampoco para la presentacion de sus trabajos en even-
tos cientificos, haciendo que estos problemas sean poco
difundidos.

Sabemos que una medicina ética reconoce los aciertos y
los errores por igual, que el conocer nuestros fracasos o los
eventos adversos, serd la mejor forma de prevenirlos o de
saber qué hacer cuando se presentan, evitando que la cade-
na de errores se alargue y se convierta en un mal intratable.
Prevenir es conocer lo que puede suceder, conocer es saber
lo que hay que hacer antes, durante y después de que se
presente un evento adverso, esto es particularmente cierto
en anestesiologia, en donde habitualmente no hay mucho
tiempo para las correcciones, porque los margenes de error
son muy estrechos.
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La mejor prevencion consiste en seleccionar el método y
la técnica anestésica idoneos para cada paciente gineco-
obstétrica en forma individual, porque estructural y funcio-
nalmente muestran cambios anatémicos y fisiol6gicos oca-
sionados por el embarazo mismo, que las hacen muy
diferentes a las enfermas que no estidn embarazadas. Ade-
mads, son las candidatas a tener con mayor frecuencia las
complicaciones, debido al muy alto porcentaje de uso de
bloqueo peridural y de bloqueo subaracnoideo en ellas™, al
grado que en los afios 70, 80 y 90 sélo en el Hospital de
Gineco-Obstetricia No 4 del IMSS®, se aplicaron alrededor
de 90,000 bloqueos neuroaxiales por década y que del 2000
al 2006 se llevan aplicados mds 75,000 bloqueos de este
tipo en el citado hospital, con excelentes resultados en cuanto
al beneficio obtenido, comprobando la bondad de estas téc-
nicas en la préctica clinica por el minimo de eventos adver-
sos que se presentaron (muchos de ellos evitables) y que sin
embargo aparecieron, porque en medicina ain no hay técni-
cas ni farmacos ideales™.

PROPOSITO

Con base en todo lo anterior, el propdsito de este capitulo es
definir, clasificar, prevenir y recomendar las medidas tera-
péuticas tanto iniciales como definitivas de los eventos ad-
versos que se presentan durante la anestesia neuroaxial en
las pacientes obstétricas.

OBJETIVO

Que los médicos anestesidlogos conozcan la clasificacion
de los eventos adversos de la anestesia/analgesia neuroaxial
propuesta en este articulo, los identifiquen cuando se pre-
senten y apliquen en su practica diaria las medidas preven-
tivas y correctivas que son recomendadas en el documento.

DEFINICIONES

Complicacién. Del latin complicatio®, es el fenémeno que
sobreviene durante el curso de una enfermedad, o de un
procedimiento médico, sin ser propio de ella, significa tam-
bién la presencia de dos o mds enfermedades en un mismo
paciente.

Iatrogenia. Viene del griego latros: Médico y Génesis:
origen, es decir, originado por el médico o los medicamen-
tos?,

Error médico. «Es una conducta clinica equivocada en
la practica médica, como consecuencia de la decision de
aplicar un criterio incorrecto»®.

El error médico, en los temas acerca de la calidad de la
atencién médica es uno de los conceptos mas discutidos
en México, principalmente por las demandas a las que el

profesional se expone diariamente, ya que trata enfermos
cuya variabilidad es enorme y por ello es imposible estan-
darizarlos.

Evento adverso: «Es un hecho inesperado no relaciona-
do con la historia natural de la enfermedad, como conse-
cuencia del proceso de atencién médica»®. De acuerdo con
The Nacional Center for Patient Safety, los eventos adver-
sos (EA) son: «Incidentes desfavorables, percances terapéu-
ticos, lesiones iatrogénicas u otros sucesos negativos que
ocurren directamente asociados a la prestacion de la aten-
cién médica». Se involucran en la definicion a las institu-
ciones y se sefiala que los EA implican peligro para el pa-
ciente y para la misiéon de la organizacién, ademds, en el
estudio de la seguridad del paciente, se ha trabajado con
variables del problema como son las tasas de morbimortali-
dad, la frecuencia de EA, el error en la aplicacién de farma-
cos, el desarrollo organizacional y la cultura de la seguri-
dad.

Dentro de los eventos adversos existe un grupo de ellos,
que produce una mayor gravedad en el estado de salud e
incluso la muerte del enfermo, se ha propuesto denominar-
los «Eventos centinela», que por definicién son: «Un he-
cho inesperado, no relacionado con la historia natural de la
enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesién
fisica o psicolégica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro»®.

La prevencion de los eventos adversos requiere de la iden-
tificacién, prevencién y control de los riesgos capaces de
ocasionarlos a través de resolver problemas estructurales,
de contar con material y equipo en cantidad y calidad sufi-
cientes, de tener anestesidlogos con experiencia, bien capa-
citados y actualizados que garanticen su competencia pro-
fesional, que acepten el uso de las guias clinicas como
herramienta que permite realizar los métodos y técnicas con-
forme a los lineamientos y procedimientos elaborados por
expertos, que ademds practiquen una medicina basada en
evidencias cientificas, que documenten sus éxitos y sus erro-
res en el expediente clinico y que hagan un uso adecuado
de la tecnologia médica sin olvidar la prictica clinica, por-
que es la que proporciona la experiencia.

Los eventos adversos relacionados con un acto médico,
son en el momento actual el término aceptado para describir
una complicacién o una iatrogenia, o un error médico, o un
efecto colateral secundario a la aplicacion de farmacos o de
algunas técnicas invasivas como es la analgesia — anestesia
neuroaxial. Por lo tanto, cuando se reporte en el expediente
un incidente o un accidente anestésico, se propone usar las
palabras eventos adversos, ya que en términos legales son
mejor aceptadas e implican menos responsabilidad para el
médico, en comparacién a las palabras complicacion, iatro-
genia, o error médico, que si implican responsabilidad legal
del médico tratante, de sus colaboradores y de quien las ano-
t6 en el expediente clinico o de quien resulte responsable.
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CLASIFICACION

Los EA se pueden dividir en dos grandes grupos: 1) Las que
se presentan de acuerdo al tiempo de inicio y 2) Las que
aparecen con relacion a sus factores etiolégicos.

1) EA DE ACUERDO AL TIEMPO DE INICIO

I. Inmediatos: Son aquellos que se presentan desde el ini-
cio de la técnica, hasta 15 minutos después de aplicado
el anestésico local u otros farmacos en el espacio peridu-
ral o en el subaracnoideo.

II. Mediatos: Van desde los siguientes 15 minutos de admi-
nistrado el farmaco, hasta el alta de la paciente de sala de
recuperacion. Es decir, son aquellos que se presentan
mientras dura el efecto de la anestesia neuroaxial.

III. Tardios: Se observan después de la salida de la sala de
recuperacion y hasta 60 dias posteriores al alta hospita-
laria.

2) EA SEGUN LOS FACTORES ETIOLOGICOS

Un intento de clasificacion de los factores etiolégicos de
este tipo de problemas y que trata de agruparlas desde
que inicia el bloqueo neuroaxial, estd resumido en el cua-
dro I. Alli se pueden apreciar a los eventos adversos in-
mediatos, mediatos y tardios con sus factores causales.
Por otro lado, este cuadro es la base para el desarrollo del
presente capitulo.
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A continuacién se describirdn cada uno de los E A pre-
sentados en el cuadro I, identificando su etiologia, frecuen-
cia, datos clinicos, diagnéstico y lo que se debe hacer pre-
ventivamente, asi como el tratamiento a seguir cuando se
presentan.

EVENTOS ADVERSOS INMEDIATOS Y MEDIATOS
A.E A POR FACTORES TECNICOS CON LA AGUJA

A.l. Previos a la localizacion de los espacios peridural o
subaracnoideo:
A.1.1. Por la posicion de la paciente y por el tipo de
aguja.
Una buena exploracién de la columna vertebral sirve para
palpar las apdfisis espinosas, si hay o no xifosis, lordosis,
escoliosis etc., también para identificar inicialmente los pro-
cesos espinosos de la vértebra L4 o el espacio intervertebral
L4-L5 que se localiza a través de una linea que se traza de
una cresta iliaca hacia la otra (Linea de Tuffier) y que pasa
perpendicularmente cruzando la linea media de la columna
vertebral, para asi conocer si habrd o no dificultades en la
aplicacion de la anestesia regional e incluso para decidir en
ese momento si la anestesia general es mejor. Después, a
partir de L5 se palpardn en sentido cefélico los espacios
intervertebrales, eligiendo el mejor de ellos y marcdandolo
con la ufa del dedo pulgar, se evitard de ser posible elegir el
interespacio L2-L1 porque es el sitio en donde habitual-
mente termina el cono medular, de tal forma que sélo son

Cuadro I. Clasificacion etioldgica de los E A de la anestesia neuroaxial.

Inmediatos y mediatos

Tardios

A. E A Por factores técnicos con la aguja

E A Neuroldgicos:

A. Leves: Parestesias, zonas de adormecimiento pasajero.
Sindromes ajenos a la anestesia: (Nervios obturador, femoral, ciatico)

B. E A Por factores técnicos con el catéter

B. Moderados: Bloqueo sensorial o motor prolongados. Lumbalgia,

cefalea postpuncién accidental de duramadre.
E A Por parche hidraulico. E A Por parche hematico.

C. E A Cardiacos, circulatorios, respiratorios, y
digestivos después de administrar la dosis del
anestésico local, opioide u otro farmaco

D. E A Por toxicidad a los farmacos: Anestésicos
locales. Opioides. Epinefrina, bicarbonato.
Ketamina. Vasoconstrictores. Etc.

E. EA Por condiciones propias de la paciente

C. Severos o graves:

C.1 E A Neuroldgicos menores y reversibles o transitorios: Zonas
de hiperalgesia, debilidad motora.
C.2 EA Neuroldgicos mayores e irreversibles o permanentes:

Sindrome de cauda equina, sindrome de arteria
espinal anterior, hematoma, absceso,
paraplejia. Aracnoiditis.

F. EA En el feto y en el paciente pediatrico
que recibe anestesia neuroaxial

D. EA Neuroldgicos fetales
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viables para puncionar L5-L4, L4-L.3, y L.3-L2, si se hace la
puncioén en cualquiera de ellos se evitardn lesiones directas
con la aguja a la médula espinal, previniendo EA neurol6-
gicos imputables a la técnica®!?,

Con la paciente en decubito lateral izquierdo de prefe-
rencia, la asepsia y antisepsia se hard delimitando la regién
en forma amplia, para luego dirigir el antiséptico de arriba
hacia abajo y de izquierda a derecha, dejando que por gra-
vedad se deslice libremente, él mds empleado es el isodine
que debera dejarse al menos 5 minutos para que ejerza su
accion, para luego limpiarlo con alcohol en la forma descri-
ta y finalmente lavar con solucioén fisioldgica retirando todo
posible téxico o contaminante, evitando el paso de piel y
detritus contaminados con gérmenes o con el propio anti-
séptico hacia el espacio peridural o subaracnoideo, ya que
pueden causar abscesos o la temida aracnoiditis quimica‘' .

POSICION DE LA PACIENTE

La posicién idénea de la paciente obstétrica para anestesia
neuroaxial es la de dectbito lateral izquierdo® y lo mds
importante de ella es que los hombros queden paralelos uno
con el otro y totalmente perpendiculares al plano de la mesa
de operaciones, (Figura 1) ya que si no es asi, puede haber
dificultades para introducir la aguja porque se modifica el
plano anatémico. La cabeza debe flexionarse buscando que
la barbilla toque ligeramente el esternén y sin exagerar con
hiperflexiones innecesarias, lo mismo puede decirse con

[Interescapular| [Linea de Tuffier|

Figura 1. Posicion de decubito lateral con las lineas inte-
rescapular y de Tuffier para la anestesia neuroaxial.

relacion a las extremidades inferiores que tendrdn que do-
blarse a nivel de las rodillas y luego subir los muslos acer-
céndolos sin forzamiento hacia el abdomen, con ello la pa-
ciente estard mas comoda y podrd comunicarse libremente
con el anestesi6logo, para que de esta manera se entable un
dialogo continuo que siempre deberd existir mientras se efec-
tda el procedimiento. Esto permite al especialista conocer si
hay dolor originado por las maniobras que estd realizando o
por el trabajo de parto, parestesias o alguna molestia, obli-
gandole a detenerse en la introduccidon de la aguja hasta que
pase la contraccion o a retirarla definitivamente si estd to-
cando alguna raiz nerviosa. También sabra por este medio si
la enferma cae en inconsciencia por un colapso vascular.
Ella misma estard mds confiada y sin temor, ya que cada
movimiento que realiza el médico es previamente avisado.

La posicién de sentado (Figura 2) en obstetricia tiene
mds riesgo de colapso, requiere invariablemente de un asis-
tente colocado frente a la paciente para evitar que caiga de
la mesa de operaciones. Estd reservada tinicamente para pa-
cientes con obesidad o hiperlordosis, en ambas, las ap6fisis
espinosas son dificiles de palpar o impalpables. Esta posi-
cién también se usard cuando existan contraindicaciones
para la anestesia general y grandes dificultades para el acce-
so medial con la enferma en dectbito lateral.

En las dos posiciones mencionadas es muy importante
localizar la linea media, para hacer la puncidén en esta via

Figura 2. Posicion de sentado para la anestesia neuroaxial.
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de acceso, porque el ligamento amarillo es més grueso ha-
ciendo que la pruebas de pérdida de la resistencia sean més
seguras, ademds, en la linea media el espacio peridural es
mds ancho (0.3 a 0.5 cm), por lo que el riesgo de puncién
dural es menor.

Sino se tiene experiencia y aun teniéndola, se tratardn de
evitar los accesos paramedial y lateral por la mayor posibi-
lidad de punciones rojas y de punciones durales.

TIPO DE AGUJA

Los E A por el tipo de aguja estan directamente relaciona-
das con el grosor de la misma y con el bisel de la punta®19,
A mayor grosor mds posibilidades de cefalea postpuncién
accidental de la duramadre (CPPD) reportidndose hasta un
70% - 80% de frecuencia, principalmente con las agujas de
Tuohy, Crawford, Hustead o Weiss nimeros 16-18G (Figu-
ra 3) que vienen en los modernos equipos desechables y no
reutilizables, cuya punta y bisel son mas cortantes, hacien-
do que la perforacién sea mds fécil. Por lo que hace a las
agujas de raquia, las actuales tienen el mismo problema del
bisel, por ello se recomiendan las del nimero 25-29 G con
puntas conicas («Punta de l4piz») por Ej. Pencan, Sprotte,
Whitacre (Figura 4) que sélo separan las fibras de 1a durama-
dre cuando pasa la aguja, para que después se junten nueva-
mente impidiendo la salida del liquido cefalorraquideo
(LCR) cuando se retira la aguja y por lo tanto la cefalea
postpuncién dural. Las agujas Quinckle de los mismos nu-
meros (Spinocan, Atraucan) tienen en la punta un bisel cor-
tante que secciona las fibras de la duramadre, por lo que
para evitar este problema se sugiere introducir la aguja con
la apertura de la punta lateralmente, para que pasen las fi-
bras de la meninge en una direccion longitudinal (Figura 4).

En anestesia espinal y peridural combinada (AEPC) las
agujas que se usan para la puncién de un segmento, con la
técnica de la «Aguja a través de la aguja», son practicamen-
te las mismas que se describieron previamente, por lo que
las complicaciones son semejantes(!>!3),

A.1.2 Dificultad para introducir la aguja de Tuohy o la

guia para la aguja de raquia (Intentos fallidos).
En ocasiones ocurre un inesperado contacto con el hueso,
inclusive desde que se trata de introducir la aguja para la
infiltracion del anestésico local (AL), lo primero que debe
hacerse es corregir la posicidn de la paciente, si el incidente
pasa con la aguja de Tuohy o con la guia para la aguja
espinal, entonces un ayudante deberd corregir la posicién
porque lo mds seguro es que se esté chocando con la ldmina,
con el lado posterior de la vértebra o también con un disco
intervertebral. En todos estos casos las pruebas de pérdida
de la resistencia son negativas y en raquianestesia no se
obtiene LCR.

Marrén-Pena GM. Eventos adversos de la anestesia neuroaxial

No debe de hacerse mds de tres intentos para localizar
los espacios peridural y subaracnoideo, después se puede
ir a otro espacio intervertebral y realizar un intento mds,
si falla, llame a un compafiero para que lo haga él, si
tampoco logra el objetivo, entonces cambie a anestesia
general.

A.1.3 Por la posicion de la aguja: ;Paralela o perpendi-

cular a las fibras de la duramadre?
La mayoria de los autores®!'® acepta que las agujas de pun-
cién peridural y subaracnoidea, deben introducirse con la
paciente en la posicidn de decubito lateral, con el bisel diri-
gido en forma paralela a la mesa de operaciones, para evitar
lesiones de la duramadre cuando se atraviesa con ellas en
forma accidental o de manera intencionada respectivamen-
te, porque tardan mds tiempo en cicatrizar y las complica-
ciones tienen mds duracién. Una vez identificados los res-
pectivos espacios se tiene que girar la aguja 90 grados en
sentido cefdlico para la introduccién de catéteres y del anes-
tésico; estos movimientos en ocasiones son causa de pun-
cién accidental de la duramadre (PADM), por lo que reco-
mendamos en bloqueo peridural la introduccién de la aguja
con la punta dirigida en sentido cefalico desde el inicio de
la técnica y con ello evitar movimientos innecesarios'¥ ya
que pequenos movimientos distales representan grandes y
peligrosos desplazamientos de la punta de la aguja a nivel
proximal.

A.1.4 Parestesias con la aguja. Dolor lancinante irradia-

do durante la introduccion de la aguja.
Las parestesias se deben a que la aguja toca una raiz nervio-
sa del periostio, por lo que debe corregirse la direccion. Si la
parestesia se presenta a nivel subaracnoideo, la aguja se
retirara s6lo dos milimetros. Si ocurren durante la inyeccién
entonces la aguja se retirard completamente antes de que
mads farmaco sea inyectado. Todas las parestesias que se pre-
senten deberdn ser registradas para el seguimiento posta-
nestésico®!10),

Si en lugar de parestesias lo que se presenta es un dolor
lancinante irradiado, no dude en retirar la aguja completa-
mente, para reintentar en otro espacio o bien para cambiar
de método anestésico, porque lo mds seguro es que se esté
traumatizando la raiz del nervio o lesionando el cordén es-
pinal®-19),

A.1.5 Por la técnica de localizacion del espacio: Dogliot-
ti. Gota suspendida de Gutiérrez. Ausencia de LCR.

En obstetricia y con los equipos peridurales actuales, la téc-

nica de Dogliotti con dos ml de solucién fisiolégica es la

ideal para identificar el espacio. Nunca use aire, ni anestési-

co local con este propdsito. La técnica de la Gota Suspendi-

da de Gutiérrez, da falsas positivas debido a la posicién
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Figura 3. Agujas peridurales, a)
Crawford, b) Weiss, c) Tuohy y d)
Hustead.

Figura 4. Agujas espinales, a) Pen-
can: punta de lapiz 25 G, b) Quinc-
kle: Spinocan, tipo Quinkle 27 G,
c) Atraucan. Atraucan Special Cut.
26 G.
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forzada en que se pone a la paciente embarazada, a la hiper-
lordosis y a la reduccién del espacio peridural, asi como a la
pérdida de la presidn negativa transmitida desde las pleu-
ras, propiciando que con esta técnica aumente la frecuencia
de PADM, por lo que recomendamos se evite dicha técnica.
Con estas sugerencias evitard neumoencéfalo, CPPD y otros
accidentes!!.

En raquianestesia, al remover el estilete puede ocurrir lo
siguiente®:

e EI LCR no fluye: Se rotard la aguja cuidadosamente en
sus cuatro posiciones hasta obtenerlo, realizando aspira-
ciones con la jeringa en cada una de ellas. Si no fluye,
inserte nuevamente el estilete e introduzca la aguja len-
tamente uno a dos milimetros, retire el estilete y espere el
flujo de LCR, si atin asi no se obtiene, saque la aguja y
redireccidnela. Nunca deberd inyectarse un anestésico
local sin evidencia de LCR.

* Flujo libre de LCR: Puede inyectar el anestésico local
hiperbdrico previa aspiracion y reinyeccion del LCR an-
tes y después de aplicar el AL, el cual se pasard a razén de
1 ml por 5 segundos.

* Sangre en el LCR (Véase lo relacionado a Puncién Roja).

A.2 Puncion roja.
En raquianestesia es la salida de LCR con algo de sangre®:

Si se aclara rdpidamente ya sea en forma espontdnea
o después de aspiracion suave, lo que posiblemente su-
cedid es que se atravesO la vena peridural con la aguja
en su camino hacia el espacio subaracnoideo. El aclara-
miento del LCR es la indicacién para aplicar el anesté-
sico local.

Si continda saliendo sangre o el liquido es francamente
hemadtico, indica que la vena ain estd canalizada, por lo que
deberd hacerse un nuevo intento s6lo que en un espacio
intervertebral diferente.

Todo incidente acontecido durante la técnica debera ser
consignado en el expediente clinico.

La puncidn roja en un bloqueo peridural, es la salida de
sangre por la aguja de Tuohy durante su introduccién o a
través de un catéter colocado en el espacio4), su incidencia
es del 18%. En estos casos se debe hacer lo siguiente:

e Nueva puncidn en otro espacio mds arriba o mds abajo o
cambiar a anestesia general.

» Silasangre fluye por el catéter, se retirard 0.5a 1 cm y se
lavard con 2-3 ml de solucién salina, luego pasados 15
minutos, previa aspiracion y si no salié sangre, se podrd
dar una dosis de prueba (3 ml de AL, por ejemplo lidocai-
na al 2% c/e), en cambio, si fluyé nuevamente el conteni-
do hemadtico, se retirard el catéter y se puncionara en otro
espacio.
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A.3 Puncion accidental de la duramadre con la aguja de
Tuohy: Advertida, inadvertida.
La puncién dural advertida®® es aquella situacién en donde
sale LCR por la aguja inmediatamente después de introdu-
cirla en forma accidental en el espacio subaracnoideo, este
liquido es tibio, sale a presion, es positivo a glucosa (prueba
de la tira reactiva) y no se precipita con el tiopental (PH
alcalino de ambos). Qué hacer en estos casos:

* Administrar una dosis de anestésico local espinal y ma-
nejar el caso como anestesia raquidea. Esta conducta es
la més aceptada.

e Retirar lentamente la aguja hasta que deje de fluir LCR,
aspirar y si no sale liquido pasar un catéter en direccién
cefdlica, aspirar nuevamente y depositar dosis de prueba.
Si todo va bien aplicar la dosis total fraccionada.

» Retirar la aguja totalmente e ir a otro espacio interverte-
bral.

e Cambiar a anestesia general.

* Consignar en el expediente con mayusculas el accidente
e informar a la paciente del mismo.

Por otro lado, la puncién dural inadvertida® estd causa-
da por una técnica incorrecta, la posibilidad de originar ce-
falea postpuncién dural como ya se menciond es muy alta 'y
la inyeccion subaracnoidea de una dosis peridural puede
ser de consecuencias fatales. Por lo tanto siempre:

* Puncione sobre la linea media, evite los accesos lateral y
paramedial.

* Avance la aguja milimetro a milimetro después de pasar
el ligamento amarillo.

e Use técnica de Dogliotti con solucién salina.

* Evite la técnica de la gota suspendida de Gutiérrez.

* Haga prueba de aspiracion.

e Use dosis de prueba.

* En dosis de sostén por el catéter siga los mismos cuida-
dos.

* Siempre tenga contacto verbal con la paciente y vigilan-
cia estrecha.

* Vigile la difusién de los fairmacos empleados.

* Consigne en el expediente cualquier incidente, acciden-
te, o complicacion.

B. E A POR FACTORES TECNICOS CON EL CATETER

B.1. Después de identificar el espacio peridural o el
subaracnoideo'%13)
B.1.1. Al tratar de introducir el catéter: No pasa. Se
dobla. Es muy rigido.
Ya colocada la aguja peridural en direccion cefdlica, que es la
mads recomendada por si hay necesidad de extender la aneste-
sia, se intentard pasar el catéter; si esto se logra facilmente,
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después de producir una pequeia parestesia a la paciente que
fue advertida previamente de ello, entonces no habrd compli-
cacion. En cambio, puede suceder que al intentar introducir-
lo se doble (por ser muy flexible), cimbielo de inmediato. Si
perfora la duramadre (por ser muy rigido), haga lo recomen-
dado en caso de puncién advertida. Pero si no pasa por la
razén que sea, entonces NO ESTA EN EL ESPACIO PERIDU-
RAL, no pierda tiempo, no cambie de direccion la aguja ni la
mueva por el peligro de puncién dural, sélo retirela unos
milimetros y reacomode a la paciente para hacer nuevamente
la puncién y que el catéter pase con facilidad.

B.2 Por la direccion del catéter: cefdlico o caudal'%'%),
La mejor direccion del catéter peridural es la cefdlica, princi-
palmente si se hard una operacion cesdrea o ésta tiene que
ampliarse a una histerectomia obstétrica o a una ligadura de
arterias hipogdstricas en donde el nivel anestésico debe alcan-
zar hasta T6-T4. Sin embargo, en ocasiones sdlo puede pasarse
en direccion caudal, lo cual hard que se aumente la dosis y la
concentracion del AL para alcanzar las metdmeras altas, con un
mayor riesgo de reacciones sistémicas. El catéter cefélico es
también ttil para férceps, para revision del canal del parto, para
sutura de desgarros etc., y causa menos eventos adversos.

B.3 Por la cantidad de catéter introducido: Anudamiento,
deslizamiento!%19),

Un catéter peridural no debe introducirse NUNCA mas de 3-
4 cm. SIEMPRE se introducird en direccion cefdlica. Si esto
no sucede asi y se introduce mds cantidad de la menciona-
da, puede anudarse, deslizarse e ir por algin agujero de con-
juncién. En el primer caso impedird el paso de dosis subse-
cuentes y su retiro ulterior, mientras que en el segundo
causard analgesias insuficientes o incluso punciones inad-
vertidas por migracion y perforacion de la duramadre.

B.4 Catéter con sangre. Catéter tapado con codgulo al
tratar de aplicar dosis(!%-19),

Cuando hay sangre en el catéter antes o después de aspirar
para poner una dosis de prueba, una de sostén o la total,
deber4 lavarlo con solucién fisiolégica y no administrar la
dosis hasta no estar completamente seguro de que no se hara
una inyeccion intravascular. Si hay sangre coagulada en el
catéter, intente aspirar el codgulo, hay quien lo introduce
dentro del espacio peridural mediante presion con la jerin-
ga (No es lo mas recomendable) y luego pasa la dosis. Lo
mejor en cualquiera de los casos serd rebloquear a la pacien-
te en el mismo o en otro espacio intervertebral.

B.5 Dificultad para extraer el catéter. Ruptura y/o degolla-
miento durante la introduccion o la extraccion'®'”).

El rompimiento del catéter puede ser durante la introduc-

cién: Si hay dificultades técnicas para pasarlo, retirelo con-

juntamente con la aguja, NUNCA lo haga con la aguja colo-
cada en posicion, ni a través de ella, porque se degollard y se
quedard dentro de los tejidos.

También puede haber dificultad para la extraccién cuan-
do el procedimiento anestésico ha finalizado. Si hay cual-
quier resistencia eldstica para sacarlo, no force las manio-
bras cuando se estd jalando. En ocasiones sirve poner de
lado a la enferma y en hiperextension, para luego jalarlo
sutilmente desde un sitio muy cercano a la columna verte-
bral, si atin asi no sale, espere 24 horas selldndolo para man-
tenerlo libre de gérmenes. En cuanto la enferma pueda estar
de pie, intente retirarlo nuevamente, lo cual habitualmente
se puede hacer con flexiones y extensiones muy leves de la
espalda, las que removerdn por si solas el material para lue-
go extraerlo manualmente. Una vez fuera se comprobard que
no hay faltantes. Un registro de los acontecimientos serd
rutinario. Si hay rotura durante la introduccién o en la remo-
cidén se informard a la paciente, se vigilard neurolégicamen-
te y en el drea local. La cirugia rara vez estd indicada en
estos casos, porque el organismo recubre al catéter con teji-
do cicatricial sin complicaciones ulteriores.

B.6 Complicaciones por microcatéteres espinales.

En obstetricia, se sugiere que un microcatéter subaracnoi-
deo no debe dejarse en este sitio por mds de 24 horas, por-
que existe el riesgo de incrementar el indice de CPPD. Por
otro lado, la aplicacién de farmacos a través de microcatéte-
res estd relacionada con un dafio directo por aumento de la
presion de inyeccidn debido a la alta resistencia que se ge-
nera en el microcatéter. Ademads, la lidocaina y la tetracaina
hiperbdricas condicionan acumulacién y estancamiento sa-
cro del AL con dosis elevadas del mismo en un solo sitio,
ocasionando lesién neuroldgica por toxicidad a los farma-
cos o en forma indirecta por isquemia de la regién de la
cauda equina'®,

C.EVENTOS ADVERSOS QUE SE PRESENTAN DESPUES
DE ADMINISTRAR LA DOSIS DEL ANESTESICO LOCAL,
DEL OPIOIDE O DE OTRO FARMACO

C.1 Al administrar la dosis de prueba:
La dosis de prueba consiste en administrar tres mililitros de
lidocaina al 2% con epinefrina en el espacio peridural a
través de un catéter posicionado en ese sitio. Los eventos
adversos de esta accion pueden ser:

C.1.1 Colapso (Sincope vasovagal)'®!7-19),
El colapso circulatorio es una situacion peligrosa, que ocu-
rre en pacientes jovenes, nerviosas y ansiosas durante la
inyeccion del AL, principalmente en posicién de sentado y
es un tipo de shock neurogénico, normovolémico que sélo
requiere como tratamiento el colocar a la enferma en decu-
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bito supino, con Trendelenburg de 10 grados y con los miem-
bros pélvicos levantados. La manera de prevenirlo es evitar:
la posicién de sentado para la puncién, la compresion aor-
to-cava y administrando antes de cualquier procedimiento
neuroaxial soluciones cristaloides (1,000-1,500 ml de solu-
cion salina o de solucién Hartman) por via endovenosa.

C.1.2 Inyeccion intravascular®'71819),
La aplicacién de la dosis de prueba dentro de un vaso san-
guineo es un incidente raro de canulacién intravascular con
el catéter y reportado hasta en 5%, porque previamente se
hace aspiracion. Sin embargo, cuando se presenta se mani-
fiesta como una absorcion sistémica del AL que origina sen-
sacion de adormecimiento generalizado, sedacién, suefo,
taquicardia por la epinefrina y en ocasiones datos de excita-
cién cortical. Su duracién es pasajera, 10-15 minutos, du-
rante los cuales se administrard oxigeno bajo mascarilla y
soluciones parenterales para incrementar el volumen. Se reas-
pira el catéter pasado el problema y si sale sangre se procede
a efectuar los lineamientos sefialados para la puncién roja,
evitando absolutamente la aplicacién de la dosis total. Si
accidentalmente se inyectara esta ultima, los datos de toxi-
cidad por anestésicos locales a nivel del sistema nervioso
central se presentarian de inmediato (Ver inciso D. Eventos
adversos por toxicidad de los farmacos usados).

C.1.3 Inyeccion subaracnoidea®'”'9),

La aplicacion de una dosis de prueba peridural dentro del
espacio subaracnoideo es rara y lleva implicita la adminis-
tracion de AL hipobdrico y por lo tanto una difusién irregu-
lar del mismo, con sintomatologia de leve a moderada ca-
racterizada por adormecimiento progresivo de abdomen y
térax, con discreta hipofuncidn respiratoria por pardlisis tran-
sitoria de los musculos intercostales e incluso del diafrag-
ma, aunque esto por la cantidad de dosis administrada es
excepcional. La hipotension arterial es moderada y se acom-
pafia de taquicardia por la epinefrina adicionada al anesté-
sico local.

La mejor profilaxis es la aspiracion a través del catéter, si
sale liquido claro y transparente, éste puede ser solucion
fisioldgica previamente depositada durante la localizacién
del espacio peridural o LCR por una puncién inadvertida
de la duramadre. El diagndstico diferencial consiste en co-
nocer la temperatura del liquido obtenido, dejando que go-
tee sobre el dorso de la mano del anestesi6logo, si es tibio,
se trata de LCR. Se hard también la prueba reactiva con una
tira de glucosa, si resulta positiva se tratard nuevamente de
LCR. Finalmente se puede realizar la prueba del tiopental,
principalmente cuando no hay tira reactiva o cuando se duda
si el liquido saliente es anestésico local, el cual tiene un PH
dcido que con el PH alcalino del inductor producird la pre-
cipitacién de la solucién al ponerse ambos en contacto, lo
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cual no sucederd si es LCR porque su PH es neutro. El trata-
miento consiste en dar apoyo ventilatorio, incrementar el
volumen circulatorio con cristaloides, aplicar efedrina 5 a
10 mg, IV, poner en posicién de Trendelenburg para que la
difusion del anestésico sea en sentido inverso al de una
solucién hiperbdrica que difunde por gravedad y esperar a
que pase el efecto de la dosis administrada, lo cual sucede
entre 30 y 45 minutos, en ocasiones en menos tiempo.

C.2 Al administrar la dosis total. Eventos adversos cardia-

cos, circulatorios, respiratorios y digestivos.
C.2.1 Hipotension arterial de mds del 25%. Taquicardia,
bradicardia®'>17-21),
La hipotension arterial de mds del 25% sobre la basal o una
presion sistdlica de < de 90 mmHg, es el evento adverso més
frecuente de la anestesia neuroaxial, al grado de que su inci-
dencia es del 29% de los bloqueos peridurales aplicados y
de ellos, el 92% requiere de la administracion de un vaso-
presor. En anestesia espinal el inicio es mds rdpido, su fre-
cuencia es de 50% a pesar de las maniobras preventivas y de
hasta 82% si no se efectiian éstas, la mayoria de las ocasio-
nes se acompaiia de deterioro fetal. Se presenta debido al
bloqueo de las raices de las fibras nerviosas simpdticas, 1o
que causa vasodilatacion postarteriolar, estancamiento san-
guineo, disminucién del volumen circulante y del retorno
venoso al corazén. A mayor nimero de fibras simpdticas
bloqueadas mds hipotensién. Se acompana de bradicardia
cuando se involucran los nervios simpéticos del corazén
(T1 a T4). Puede haber taquicardia si se adiciond de epin-
efrina al anestésico local o se aplicé en la preanestesia atro-
pina, por lo que esta dltima no es actualmente muy emplea-
da, ya que ademds produce resequedad importante y
sensacion desagradable en la boca. Las nduseas, vomito y
trastornos de la conciencia pueden también acompafar a la
hipotensién arterial.

Su prevencion se hace de igual forma que la descrita para
el colapso circulatorio. El tratamiento se efectia incremen-
tando el volumen circulatorio, aumentando la fraccién ins-
pirada de oxigeno, con posicién de Trendelenburg de 10-
20 grados, elevando las extremidades inferiores,
administrando atropina IV en caso de bradicardia y aplican-
do 5-10 de efedrina por la misma via en forma progresiva.
Este tipo de sustancias (Vasopresores) no es recomendable
aplicarlas en forma profilactica.

C.2.2 Dificultad respiratoria: Depresién y apnea®-'0-17:18),
La depresion respiratoria sélo se observa cuando la disemi-
nacion del anestésico local alcanza niveles superiores a T7
bloqueando en consecuencia los nervios intercostales. Si la
paciente estd acostada, la ventilacién no se afecta grave-
mente en vista de que el diafragma efectiia movimientos
compensatorios.
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La apnea se observa después de que la difusion del anes-
tésico alcanza las metdmeras C3 - C4 y mads altas responsa-
bles de la inervacion diafragmaética, que al ser bloqueadas
llevan a la paciente al paro respiratorio.

La profilaxis se hace usando menos dosis de anestésico
local a nivel peridural en las embarazadas, en donde la dise-
minacién es mayor y el peligro de alcanzar las metdmeras
mencionadas estd latente. El tratamiento consiste en dar
soporte ventilatorio con mascarilla o después de intubacién
traqueal.

C.2.3 Trastornos digestivos. Ndusea y vomito(*'0),
Estos signos estdn causados por la inhibicién simpdtica y
por la hipotensién arterial, produciéndose aumento del tono
y de la motilidad intestinal. E1 manejo profildctico en la
embarazada que potencialmente es una paciente con estd-
mago lleno, debe incluir la aplicacién previa a la anestesia
neuroaxial, de metoclopramida 10 mg IV, mds ranitidina
300 mg, para acelerar el vaciamiento géstrico e inhibir la
secrecion de dcido clorhidrico respectivamente, ademds de
aumentar el PH gastrointestinal con antidcidos no particu-
lados con el propdsito de evitar una broncoaspiracion o si
sucede que sea menos grave.

C.2.4 Hipotermia. Escalofrio. Tremor muscular®'%17),
Estos signos clinicos se pueden presentar en el transanesté-
sico y son consecuencia del bloqueo simpético generalmente
extenso que causa un anestésico local neuroaxial, ademds
los agravan la pérdida sanguinea y un quiréfano, sala de
labor o de expulsion frios. Las precauciones van implicitas
en estas etiologias y el tratamiento incluye administracién
de liquidos endovenosos tibios, cobertores eléctricos, aire
acondicionado etc.

C.3 Anestesia espinal total®'02),
Este peligroso evento que pone en peligro la vida, tiene
una evolucion dramadtica y estd causado por sobredosis del
AL, por fallas en la posicién de la paciente en anestesia
espinal o por una anestesia raquidea indeseable al intentar
aplicar una anestesia peridural. Se conoce también como
Shock anestésico o como Raquia masiva. El cuadro clini-
co inicia con inquietud, disconfort, dificultad progresiva
para respirar hasta llegar a la apnea, caida brusca y severa
de la presion arterial con estado de choque neurogénico,
dificultad para hablar e inconciencia. El tratamiento debe
ser inmediato: Intubacién orotraqueal (Tiopental 1-2- mg
por kg de peso y succinilcolina 1 mg por kg IV si estd
indicada, ya que en ocasiones es innecesaria, (aunque los
musculos masticatorios no estan afectados), ventilacion
mecdnica 0 manual con O, al 100%, Trendelenburg leve,
elevacion de las piernas, atropina, carga rdpida de crista-
loides, efedrina, infusién de dopamina, vigilancia cardio-

vascular y en caso de paro cardiaco hacer la resucitacion
cardiopulmonar de rutina.

C.4 Anestesia peridural masiva''”'9),

Esta complicacion se presenta por sobredosis del anestésico
local y su absorcién a nivel del sitio de la inyeccion. El
cuadro clinico es similar al de una inyeccién intravascular o
al de una anestesia espinal total, s6lo que su presentacion es
mads lenta y por lo tanto menos grave, ya que permite mayor
tiempo para establecer el tratamiento. En muchas ocasiones
se acompafa de convulsiones ténico-clénicas y de datos de
pardlisis del nervio trigémino tales como parestesias en su
trayecto, debilidad transitoria de los musculos masticato-
rios y el cldsico sindrome de Horner con miosis, enoftalmos
y ptosis palpebral, rubicundez, lagrimeo, congestién de la
conjuntiva, inflamacién de la mucosa nasal y anhidrosis del
lado afectado cuya causa es un bloqueo de las fibras nervio-
sas simpdticas a nivel de T 4 a C 8. Ademds, puede presen-
tarse pardlisis facial, pérdida de la audicion causada por la
transferencia hacia el espacio coclear perilinfatico y defec-
tos visuales, que en los casos graves pueden llegar a la ce-
guera total por desprendimiento de la retina. Afortunada-
mente la mayoria de signos clinicos que involucran a los
nervios craneales y cervicales son transitorios. El manejo
terapéutico es igual al recomendado para una raquia masi-
va, la que también puede dar origen a estos datos neuroldgi-
cos, s6lo que por su rapidez de instalacién y por el trata-
miento enérgico que se aplica, muchas veces no son
observables.

C.5 Anestesia subdural 1%,

La aplicacién de una dosis total de AL en este espacio es
muy rara y a menudo no se toma en cuenta para el diagnos-
tico, pero no puede ser descartada con certeza. La sintoma-
tologia es muy parecida a la de los dos cuadros previos,
solamente que su tiempo de instalacién es mucho mayor
después de administrado el AL a través de un catéter que
supuestamente estd intraperidural. También conlleva me-
nos gravedad.

El espacio subdural se localiza entre la duramadre y la
aracnoides, en el cual existe una pequefia cantidad de liqui-
do tipo linfatico, se extiende desde S 2 hasta el interior del
créneo, es decir, igual que el espacio subaracnoideo, sélo
que este ultimo estd situado entre la aracnoides y la piama-
dre llevando en su interior al liquido cefalorraquideo. El
espacio peridural, por otro lado, estd entre las dos hojas de
la duramadre y el ligamento amarillo, no lleva en su interior
ningun liquido y va desde el ligamento sacrocoxigeo hasta
el agujero occipital. Esta diferenciacion anatémica es muy
importante en el diagndstico diferencial de la diseminacién
de un AL en cualquiera de los tres espacios mencionados,
porque como ya se dijo la sintomatologia es semejante, s6lo
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que la forma de presentacion es diferente: Inmediata y grave
en inyeccion intravascular y en anestesia espinal total. Ini-
cia alos 10 — 15 minutos, con gravedad moderada en anes-
tesia peridural masiva y hasta los 30 — 40 minutos en anes-
tesia subdural, con gravedad también moderada, sélo que
mads peligrosa porque no se piensa en este diagndstico y
porque la diseminacién del anestésico se efectia lenta e
intracranealmente.

C.6 Analgesia insuficiente: Tablero de ajedrez. Lateraliza-
cién7.23),

La mayoria de los fracasos de una analgesia neuroaxial
se deben a una mala técnica, al equipo que se usa y a la
inexperiencia del anestesiélogo. La falla de la analgesia
regional se ha reportado entre 4 y 25% y puede ser total o
parcial. En el primer caso su origen radica en el hecho de no
poder entrar al espacio peridural, o en hacer inyecciones
extradurales o dentro de vasos sanguineos. El bloqueo par-
cial unilateral se debe a inyeccién de pequefios volimenes
y en forma lenta del AL, a la posicion de la paciente y a la
baricidad de la solucién anestésica que contribuyen a la
acumulacion del farmaco en la parte declive durante y des-
pués de la inyeccidn, también puede ser que existan septos
de tejido conectivo en la parte central del espacio peridural
ocluyéndolo, o bien que la punta del catéter se salga hacia
el espacio paravertebral, migre hacia un vaso o hacia el es-
pacio subaracnoideo. Los bloqueos peridurales repetidos
en grandes multiparas pueden ocasionar fallas y analgesia
unilateral, lo mismo pasa con catéteres que tienen una sola
perforacion, por lo que actualmente los equipos tienen caté-
teres con muchas perforaciones, favoreciendo con ello la
mejor distribucion anestésica. Una analgesia inadecuada y
parestesias se han asociado cuando se usa la técnica de pér-
dida de la resistencia con aire, ya que una burbuja de éste
puede impedir que el AL haga contacto con las raices ner-
viosas propiciando un bloqueo en parches o en tablero de
ajedrez, por ello se recomienda evitarlo y usar solucién sali-
na para la localizacién del espacio peridural. Es conocido
que la falla analgesia tiene que ver en forma directa con el
volumen de anestésico administrado, con su concentracion,
con el sitio de inyeccidn, con la velocidad de inyeccidn,
con el periodo de latencia (en analgesia peridural no menor
a 15 minutos) y con las condiciones psicoldgicas de la pa-
ciente, pues pacientes muy nerviosas, que temen sufrir do-
lor, llegan a sentirlo sin ser real y hacen fracasar un bloqueo
peridural bien instalado. El tratamiento incluye revisar el
catéter, retirarlo 0.5 cm, e inyectar después de 30 minutos de
aplicada la dosis total, una dosis adicional equivalente a la
mitad de la anterior, si persiste la analgesia insuficiente,
rebloqueo o anestesia general. Evitense sedaciones endo-
venosas con dosis bajas de barbitiiricos o benzodiacepinas
porque no tienen efectos analgésicos y con el estimulo do-
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loroso agravan la excitacion de la paciente. Si usan narcoti-
cos IV y peridurales vigile estrechamente la respiracion por-
que puede deprimirse.

D. EVENTOS ADVERSOS POR TOXICIDAD DE
LOS FARMACOS USADOS.

D.1 Anestésicos locales y aditivos (Eventos adversos
locales y generales).
Todos los AL son sustancias téxicas en mayor o en menor
grado, por lo que para cada uno de ellos se han establecido
dosis mdximas, a las que no deberd llegarse como una im-
portante medida profilactica.

Las eventos adversos locales®*?> tienen lugar en el sitio
de inyeccion. Son extremadamente raros y pueden ser: In-
flamacion, edema, abscesos, necrosis y gangrena. Las cau-
sas de estas lesiones estdn directamente relacionadas con
deficiencias en la esterilizacién durante el procedimiento,
la inflamacién y el edema son reacciones tisulares asocia-
das a la presencia de iones metdlicos en la solucién anesté-
sica, tales como, zinc, niquel y cobre. Hay dafios por el va-
soconstrictor y son de cardcter mas serio presentidndose
necrosis y gangrena por isquemia tisular. Tampoco deben
descartarse las lesiones por trauma directo con la aguja como
son trauma al nervio y hematoma. Las reacciones alérgicas
en el sitio de puncién como urticaria, inflamacién y edema
localizados, deben ser tomadas en cuenta en este inciso.
Finalmente se han reportado casos de infiltracién de los
tejidos con alcohol, formalina, cloruro de potasio etc., en
lugar del anestésico local con la consiguiente toxicidad.

Los eventos adversos sistémicos o generales®*2% se de-
ben a los efectos toxicos sobre los diversos sistemas del
organismo, los mds importantes se presentan en los sistemas
nervioso central y cardiovascular. En el primero pueden apa-
recer datos de excitaciéon como disartria, tinitus, entumeci-
miento de los labios y de la lengua, vértigo, sabor metdlico,
somnolencia, trastornos visuales, nistagmus, espasmos mus-
culares y convulsiones ténico-clénicas generalizadas, asi
como inconciencia y estado de coma o bien datos de afecta-
cién del bulbo y la protuberancia presentdndose depresion
respiratoria, apnea, paro respiratorio y muerte si no se esta-
blece el tratamiento desde las etapas iniciales.

La toxicidad cardiovascular se caracteriza por la hipoten-
sion arterial mencionada en otro inciso y por la accion depre-
sora directa sobre el miocardio, alterando ambas la conduccion
y la contraccion del musculo cardiaco llevando a la paciente a
insuficiencia cardiaca de rdpida evolucidn, colapso vascular,
dilatacién cardiaca maxima y paro. El tratamiento incluye in-
tubacidn traqueal, oxigenacion, respiracion artificial, Trende-
lenburg, vasopresores IV, masaje cardiaco y ABC de la reani-
macion cardiopulmonar. En convulsiones apliquense 50 — 150
mg de tiopental, o incluso diacepan 10 — 15 mg IV.
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El estado de choque anafildctico como una reaccion alér-
gica generalizada también se ha descrito®*2%), Su manejo es
como el de un choque hipovolémico, ademds de corticoides
y antihistaminicos.

D.2 Bicarbonato de sodio?2%),
La aplicacién de este ion junto con el AL no estd indicada
ni en anestesia espinal, ni peridural, ni para el tratamiento
del dolor postoperatorio, sin embargo, en la clinica muchos
anestesiologos lo utilizan para acortar el periodo de laten-
cia y para favorecer la penetracién del AL, mejorando la
calidad de la analgesia. De la ampolleta de bicarbonato de
10 ml que tiene una concentracion al 8.7%, se tomara un ml
por cada 10 ml de lidocaina, o 0.1 ml por cada 10 ml de
bupivacaina, pero nunca de otros AL. El bicarbonato se re-
comienda tnicamente en casos de sufrimiento fetal agudo
cuando se ha dejado instalado previamente un catéter cefé-
lico y se requiere la operacion cesdrea por el diagndstico
mencionado®®. Se debe tener cuidado en no poner mds dosis
de bicarbonato a las soluciones anestésicas a las sugeridas
porque las precipitan aumentando el riesgo de neurotoxici-
dad. En la analgesia para trabajo de parto, la alcalinizacién
del AL aumenta la incidencia de bloqueo motor, situacién
no deseable en la embarazada.
D.3 Vasopresores?62%),

Los vasopresores que pueden ser usados para prolongar la
duracion del efecto de un AL son: Fenilefrina 0.5 — 2.5 mg
en una solucién al 1%, adrenalina 0.2 — 05 mg en solucién
1:1,000 y epinefrina en concentraciones preparadas por la
casa comercial de 1:200,000, las cuales deberan llevarse a
1:400,000 para disminuir los efectos colaterales. También
se puede preparar la solucién en el momento de la aplica-
cién, mezclando 0.1 ml de epinefrina al 1:1,000 por cada 20
ml de anestésico local, con lo que se evita que el tiempo de
latencia se prolongue como sucede con los preparados co-
merciales. La adicion de vasopresores incrementa la frecuen-
cia de bloqueo motor, disminuye la absorcion sistémica del
anestésico, disminuye transitoriamente el flujo uterino, pro-
duce taquicardia materna y disminuye por un corto tiempo
la actividad uterina.

D.4 Opioides (Depresion respiratoria, prurito, retencion
urinaria)?7:2830),
El evento mds temido de la administracion de opioides neu-
roaxiales solos o en combinacién con anestésicos locales es
la depresion respiratoria, su frecuencia es mas alta en anes-
tesia espinal y cuando se usan los de tipo hidrofilico (morfi-
na), con ellos, los signos clinicos pueden presentarse hasta
16 0 més horas después de administrado el opioide. Se reco-
mienda usar més los de tipo lipofilico, pero también causan
depresion de la respiracion. La profilaxis de ella se hace con

vigilancia de la respiracién y de la circulacién, usando far-
macos lipofilicos (fentanyl, sulfentanyl) libres de conserva-
dor, evitando sobredosificaciones, ajustando la dosis indi-
vidualmente, con disminucion de la misma cuando se aplica
en infusién, reduccién de dosis en embarazadas y obesas.
La somnolencia, sedacién, ndusea y prurito son signos de
aviso. La aplicacién a nivel lumbar y en el espacio peridural
son preferibles y evite suplementacién opioide intraveno-
sa. El tratamiento incluye soporte respiratorio y la aplica-
cién de naloxona en infusiéon 5 — 10 ug/hr o nalbufina 5 —
10 mg IV para no quitar el efecto analgésico.

El prurito se puede observar entre el 25 y 40% de las
pacientes y aparece después de la aplicacion de la dosis
inicial con una duracién de 20 minutos aproximadamente.
El tratamiento incluye naloxona, o nalbufina, también 10 a
20 mg de propofol o antihistaminicos.

La retencion urinaria por opioides es mds frecuente con
la administracion espinal. Un anestésico local por si solo
puede causarla hasta en el 15 — 30% de los casos por blo-
queo de los segmentos parasimpdticos S 2 — S 4 y con dura-
cién mds allé del efecto anestésico, por lo que se observa en
el periodo postoperatorio inmediato. Los sintomas son do-
lor abdominal bajo, intenso y en la espalda, que irradia ha-
cia la nuca con incremento de la presion sanguinea. El trata-
miento se hace con medidas fisicas, movilizacién y con
carbacol IM o con la cateterizacién vesical.

Las nduseas y vomito son mds frecuentes con meperidi-
na, se administrard metoclopramida, nalbufina o propofol
como ya se sefiald. Finalmente los opioides pueden causar
hipotension arterial (11.5%), bradicardia (1 —2%) y relaja-
ci6n muscular (7%).

D.5 Ketamina. Clonidina?”?83%),

El uso de la ketamina como agente tinico neuroaxial es muy
raro, pero combinado con anestésico local o con opioide ha
probado su valor en el tratamiento del dolor postoperatorio,
en dolor crénico y en dolor por cdncer. Junto con morfina en
dosis menores a las habituales, disminuye el indice de de-
presion respiratoria y previene el desarrollo de tolerancia a
los opioides. La aplicacién subaracnoidea no estd indicada
por la neurotoxicidad que produce su agente conservador el
clorobencetonio. Si se usa libre de éste, la ketamina espinal
en dolor por cancer ha resultado util.

La administracién peridural como coanalgésico es la real-
mente empleada en la clinica en dosis de 20 — 50 mg y esta
contraindicada por esta via en hipertension arterial no con-
trolada, en preeclampsia-eclampsia y en hipertiroidismo,
mads atin en tratamiento con hormonas tiroideas porque cau-
sa hipertension severa y taquicardia. Otras contraindicacio-
nes y que pueden ser motivo de complicaciones son el glau-
coma, las lesiones perforantes de ojo, hipertension
intracraneal, angor e infarto del miocardio.
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La clonidina no ha mostrado neurotoxicidad en aneste-
sia neuroaxial en animales ni en humanos. Si se sobredosifi-
ca en combinacion con AL en la paciente obstétrica puede
llevar a hipotension arterial severa y bradicardia mds seda-
cién, efectos todos ellos que produce la clonidina por si
sola. Estd contraindicada en insuficiencia cardfaca y en hi-
povolemia.

D.6 Sustancias liticas: Alcohol. Fenol3),

La neurdlisis quimica intraespinal selectiva con sustancias
como el alcohol y el fenol en glicerina permite el alivio del
dolor sin pérdida de la sensibilidad cutdnea o propiocepti-
va. Las complicaciones son raras y transitorias, por lo que la
paciente debe ser avisada que puede haber pérdida de la
funcién del esfinter vesical y rectal y adormecimiento de las
pantorrillas. La frecuencia oscila en 3 — 5%, con duracién
de 4 — 6 semanas y no requiere tratamiento.

E.EVENTOS ADVERSOS POR CONDICIONES PROPIAS
DE LA PACIENTE

El estomago lleno es la complicacion preanestésica mas fre-
cuente de la paciente obstétrica, por lo que deberd prevenir-
se la broncoaspiracion y evitar hasta donde sea posible el
uso de mascarillas, la presion positiva con las mismas y las
sedaciones profundas por analgesia insuficiente. Si se se-
lecciona adecuadamente a la paciente ya sea para anestesia
general o para analgesia neuroaxial, seguramente con nin-
guna de ellas se tendrdn eventos adversos graves.

La trombocitopenia sea cual sea su etiologia no debe
normativamente hablando, estar por debajo de las 90,000
plaquetas y con buena funcidn, sin embargo, en la prictica
se han reportado casos de anestesia neuroaxial hasta con 50
— 60,000 plaquetas funcionales®?), el peligro de esta condi-
cién patoldgica radica en la posibilidad de que se forme un
hematoma peridural al lesionar directamente un vaso del
espacio peridural con la aguja o con el catéter en el momen-
to de introducirlo o de retirarlo. Lo mismo se puede decir
cuando la paciente estd recibiendo anticoagulantes®?, in-
cluidas la heparinas de bajo peso molecular y la aspirina
como inhibidor del tromboxano. En estos casos se deberd
vigilar que la enferma no tenga manifestaciones clinicas de
coagulopatia, suspender el firmaco y esperar a que se nor-
malicen las pruebas de coagulacidn, particularmente los
tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina, asi como
el tromboelastograma, si no se cuenta con estos estudios se
puede hacer un tiempo activado de la coagulacién cuyo
valor normal es de 150 segundos y si no se tiene este dltimo,
entonces practicar una prueba de retraccion del codgulo en
un tubo de ensayo sin anticoagulante al que se le inyectan 2
ml de sangre de una vena periférica, el valor normal maximo
para que coagule es de 5 — 10 minutos, si los valores de estas
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pruebas exceden a los normales, se procederd a dar anestesia
general.

Los problemas musculo-esqueléticos tales como las dis-
trofias musculares y la artritis®® generan complicaciones
técnicas en la anestesia neuroaxial y en la anestesia general,
una valoracién preoperatoria completa y exhaustiva evitard
incidentes desagradables.

Los defectos en la columna vertebral tales como la esco-
liosis lumbar, la hiperlordosis y otros, son problemas que
deberén estudiarse durante la valoracidn preanestesia neu-
roaxial, para si es necesario decidir la anestesia general y
evitar todas los eventos adversos que se han dicho hasta
aquiG?.

La obesidad mérbida®* en la paciente obstétrica lati-
noamericana es mas comun de lo que se piensa, porque difi-
culta perse la atencion médica en general y la anestesia neu-
roaxial en lo particular, sobre todo en el aspecto técnico.
Cuando atiende uno a estas pacientes deberd explorarse
exhaustivamente la columna vertebral y marcar con plu-
mon los puntos de referencia 6seos. Se sugiere aplicar un
bloqueo peridural lumbar con catéter en las etapas iniciales
del trabajo de parto, para tener toda la colaboracién materna
y con ello evitar los impedimentos que ocasiona el dolor
del trabajo de parto. La posicion de sentado es la ideal para
ello y para anestesia espinal, s6lo que se necesita un asisten-
te bien capacitado, el cual en nuestro medio no siempre esta
disponible. También se valorard la posibilidad de dificulta-
des para la intubacién, debiendo tener en el momento de
aplicar cualquier técnica anestésica, el equipo completo para
intubar, incluido el de cricotiroidectomia. Toda precaucién
al respecto siempre serd poca.

Las condiciones psicoldgicas de la paciente como la an-
siedad, el temor etc., a recibir una analgesia neuroaxial de-
berdn investigarse y resolverse antes de aplicarla, porque
aunque técnicamente sea perfecta, fracasard invariablemen-
te si no se ha logrado la sedacion psicoldgica, asi como la
confianza al médico y al método anestésico.

Puede presentarse una exacerbaciéon de enfermedades
neuroldgicas previas después de anestesia neuroaxial, ejem-
plos de esto son: La neuropatia de las diabéticas®* que en
obstetricia es muy rara porque se trata de pacientes jévenes
y porque el tiempo de evolucidn de este problema es a largo
plazo; en cambio, en la esclerosis multiple y en el VIH son
mads frecuentes las neuropatias, con compromiso de la mé-
dula espinal, neuropatia periférica y miopatia, por ello la
valoracién neuroldgica previa a un bloqueo es imprescindi-
ble para evitar demandas por lesiones y dafio que ya exis-
tian. En la embarazada con SIDA® las neoplasias como el
linfoma o sarcoma de Kaposi, la leucoencefalopatia multi-
focal o la toxoplasmosis, aumentan la presion intracraneana
que contraindica la anestesia mayor de conduccién ante el
peligro de herniacién del tallo cerebral. Por otro lado, estas
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pacientes pueden cursar con depresion de la medula 6sea,
trombocitopenia y alteraciones de la coagulacién que impi-
dan las técnicas regionales. En ocasiones la anestesia neu-
roaxial pone de manifiesto un tumor espinal o intracranea-
no y se presenta como cefalea, que debe ser diagnosticada
en forma diferencial con la CPPD, o la paciente inicia con
datos neuroldgicos postanestesia cuya etiologia deberd des-
cubrirse para quitar la sospecha que generalmente se imputa
al bloqueo neuroaxial.

La insuficiencia suprarrenal por administracién crénica
de corticoesteroides formalmente es una contraindicacién
para la anestesia neuroaxial, si se desconoce este hecho,
puede ocurrir hipotension arterial grave. Si se conoce el
dato, la aplicacién de 100 mg de hidrocortisona en el preope-
ratorio y 100 mg mds cuando se realiza la técnica serdn
suficientes para evitar el problema. Hay reporte de casos de
insuficiencia suprarrenal con el uso de Ketoconazol®> como
agente antimicOtico en pacientes diabéticas, inmunodepri-
midas, seropositivas etc., su mecanismo de accién es inhibir
la sintesis de esteroides suprarrenales y gonadales, lo cual
no siempre es investigado en la valoracion preanestésica y
por ello se pueden tener hipotensiones arteriales severas de
dificil manejo.

F. EVENTOS ADVERSOS EN EL FETO

La hipotensién arterial materna de mds del 25% y en forma
prolongada causa sufrimiento fetal agudo por disminucién
del flujo sanguineo uterino y placentario, acompainado de
hipoxemia, acidosis fetal y patrones de frecuencia cardiaca
fetal anormales, también se han reportado fetos deprimidos,
hipotdénicos, con Apgar bajos por esta causa, pero sin reper-
cusiones clinicas, ni neuroconductuales posteriores a las 48
hrs. del nacimiento. Si la hipotension se trata rdpida y efec-
tivamente (en menos de 2 minutos) el feto no sufre
dafio(17-18:21),

Prolongacioén del trabajo de parto e instrumentacion obs-
tétrica (mds frecuencia de férceps y de operacion cesdrea) se
han asociado como complicacion de la anestesia neuroaxial
y en consecuencia se tienen mds probabilidades de sufri-
miento fetal. Los estudios al respecto son controversiales y
con sesgos, sin embargo, la creencia general es que asi suce-
de. La aplicacién actual de dosis con concentraciones muy
bajas del AL, combinadas con opioides, ha dado como re-
sultado menos bloqueo motor, menos toxicidad, menos su-
frimientos fetales, asi como menos férceps y cesdreas.

Se sabe que el feto tolera mejor los AL de tipo ester que
los de tipo amida que tienen que metabolizarse en un higa-
do fetal insuficiente, incluso se ha reportado la presencia
de ictericia neonatal en fetos de madres que han recibido
bupivacaina neuroaxial, porque se une a la membrana eri-
trocitaria incrementando la hemdlisis y la bilirrubina indi-

recta fetal. Finalmente, en animales se han descrito defec-
tos en el cierre del tubo neural cuando se administraron AL
durante el primer trimestre de gestacion, por lo que se de-
berdn evitar hasta donde sea posible en el humano en este
periodo@+30),

EVENTOS ADVERSOS TARDIOS: TODOS LOS
NEUROL0G|COS(9'1 1,17-19,34,37-49)

Los eventos adversos neurolégicos tienen una incidencia
con anestesia neuroaxial de 1:10,000 en pacientes de cual-
quier especialidad®®®. En obstetricia la frecuencia es menor,
sin embargo, tener uno de los considerados como mayores e
irreversibles en la practica, puede dejar huellas indelebles
en la paciente y en el anestesidlogo. Por ello son las lesio-
nes que ocupan la segunda causa de demanda en el ASA.
Sus causas incluyen:

e Lesion traumdtica directa de estructuras neurales por la
aguja, el catéter y por inyeccion intraneural de farmacos

* Dafios relacionados con el evento obstétrico

» Efectos téxicos del AL inyectado

* Hemorragia subaracnoidea o peridural con hematoma
(Anticoagulantes)

* Espasmo y trombosis de la arteria espinal anterior.

e Infeccién del canal espinal. (Meningitis, absceso)

e Introduccion de cuerpos extrafios. Irritacién quimica (An-
tisépticos, piel etc.)

En presencia de una lesién neuroldgica postanestésica
uno debe preguntarse: ;Es real o imaginaria?, ;Cudl es el
sitio de la lesién?, ;Cudl es la naturaleza de la lesién?, y
(Cudl es la causa de la lesion, es intrinseca, iatrogénica o
ambas? Estos eventos pueden ir desde leves a severos y des-
de reversibles o transitorios hasta irreversibles o permanen-
tes, como se muestra a continuacion:

A.LEVES

Un blogueo sensorial o motor prolongado en sala de recu-
peracién se debe generalmente al tipo de anestésico local
usado, a las combinaciones de drogas aplicadas, al tiempo
de la dltima dosis y a la cantidad y concentracién del mis-
mo. Son pasajeros, pero tiene que observarse continuamen-
te a la paciente hasta descartar un dafio neuroldgico real. La
interconsulta con neurologia estd indicada.

B. MODERADOS
Las parestesias y las zonas de adormecimiento que se pre-
sentan uno a dos dias después del parto, son eventos transi-
torios y pasajeros, de buen prondstico, atribuibles a efectos
de toxicidad de los anestésicos locales o de la técnica prin-
cipalmente cuando se usa la via de abordaje lateral en la que
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es més frecuente estimular con la aguja o el catéter las raices
nerviosas del mango dural.

Un prolapso discal se puede presentar por esfuerzos mus-
culares y por el pujo durante el trabajo de parto, su frecuen-
ciaes de 1 por cada 6,000 partos normales y los datos neuro-
16gicos son entumecimiento, con lumbalgia en los segmentos
afectados. El déficit sensorial y motor es variable. Se debe
mantener vigilancia estrecha y tener lista la interconsulta
con neurologia.

La lumbalgia es muy comtn en obstetricia con o sin anes-
tesia neuroaxial, la frecuencia en ambos casos oscila entre 25
—45%. Enfermedades previas de la columna hacen mds pro-
bable esta complicacion, cuyo mecanismo de produccion es
el trauma a los tejidos blandos y al periostio por multiples
intentos de localizacion de los espacios subaracnoideo o pe-
ridural. Otra posibilidad es la presion dependiente de la posi-
cioén durante el parto o la cirugia sobre huesos, ligamentos y
articulaciones de la regién lumbar y el estiramiento ligamen-
toso por la lordosis. El tratamiento de la lumbalgia es sinto-
matico con analgésicos, relajantes musculares, hidro y termo-
terapia, asi como ejercicios de la columna para relajar los
musculos paravertebrales; uno de ellos consiste en tirar una
moneda al suelo, recogerla flexionando la columna, para lue-
go colocarla en una parte alta dirigiendo el movimiento ha-
cia atrds y por arriba de la cabeza, provocando el hiperestira-
miento y elongacién de los musculos de la espalda. Se hardn
25 repeticiones del ejercicio 2 6 3 veces al dia.
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Los sindromes ajenos a la anestesia y relacionados con
el evento obstétrico, tienen una frecuencia de 1:2,000 hasta
1:6,000, su etiologia se relaciona con el parto, la posicién
de litotomia, uso de forceps y retractores quirdrgicos y de-
ben conocerse bien para hacer diagndstico diferencial con
lesiones propias de la anestesia a la que frecuentemente se
le culpa de ellos, por lo que la visita a neurologia junto con
pruebas diagndsticas como la electromiografia y los poten-
ciales evocados son necesarios para establecer la verdadera
causa de las lesiones y su tratamiento adecuado. En el cua-
dro II se observan sus factores causales y datos clinicos prin-
cipales. Son transitorias pero en general duran de 2 a 4 me-
ses bajo tratamiento en rehabilitacion.

C. SEVERO
C.1 Eventos adversos neuroldogicos menores, reversibles y
transitorios.
Pueden presentarse desde zonas de hiperalgesia y diseste-
sias leves que se resuelven espontdneamente a los pocos
dias de su inicio, hasta paresias o zonas de debilidad moto-
ra persistentes, principalmente por trauma directo a las rai-
ces nerviosas con la aguja o el catéter.

La cefalea postpuncion accidental de duramadre. (CPPD)
se produce como su nombre lo dice por la puncién acciden-
tal advertida o inadvertida de la duramadre, la cual tiene
una incidencia de 1, 2 a 3% en hospitales de ensefianza en
donde hay residentes de anestesiologia en entrenamiento,

Cuadro Il. Lesiones neuroldgicas relacionadas con el evento obstétrico.

Nervio

Etiologia

Déficit sensitivo

Déficit motor

Tronco lumbosacro
(L4 - L5)

Femoral (L2 a L4)

Obturador (12 a L4)

Femorocutaneo Lat.

(L2 = L3)
Ciatico
(L4-5y S1 a S3)

Peroneo comun
(L4-5 S1y S2)

Safeno (L2 a L4)

Compresion por la cabeza
fetal contra la pelvis

Hiperextensiéon aguda de
la cadera por posicion de
litotomia. Retractores.

Parto, litotomia, flexién de
muslo sobre ingle

Retractores quirurgicos
litotomia incorrecta

Litotomia incorrecta,
rotacion externa de cadera
y extensién de rodilla

Litotomia por presién sobre
la cabeza de la fibula

Litotomia

Hipoestesia en pie y cara
lateral de la pantorrilla

Hipoestesia de cara anterior
de muslo y cara medial
pantorrilla

Hipoestesia de parte medial
del muslo

Entumecimiento parte antero
lateral del muslo

Incapacidad para la flexion
de la pierna

Hipoestesia en cara
anterolateral de pantorrilla,
dorso pie y dedo grueso

Hipoestesia cara medial del
pie y anteromedial de pierna

Debilidad de aductores de cadera
y cuadriceps con caida del pie
unilateral.

Paralisis del musculo cuadriceps

Debilidad o paralisis de aductores
del muslo

Ninguno

Dolor en la region glutea con
irradiacion al pie

Caida del pie, flexion plantar
con inversion

Ninguno
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la frecuencia cae a s6lo el 0.6% en los nosocomios que no
tienen esta figura médica. Son tres los factores para que apa-
rezca CPPD: Sexo, edad y tipo de aguja usado. En general,
se puede decir que el sexo femenino, el embarazo en pacien-
tes jovenes y las agujas peridurales de grueso calibre au-
mentan la frecuencia del sindrome hasta en 75%, sin embar-
go, en anestesia espinal usando agujas 25 — 27 la incidencia
disminuye hasta 2 a 10%. El mecanismo de la cefalea es la
pérdida brusca y continua de LCR a través del orificio que
dej6 en la duramadre la punta de la aguja, con disminucién
de la presion del mismo causando elongacion de los vasos y
nervios craneales con dolor, més atn si el bisel de la aguja
es cortante y no en punta de ldpiz que sé6lo separa las fibras
de la meninge. La sintomatologia aparece después de 24
horas, es fronto-occipital, aumenta con la posicion de senta-
do o de pie y disminuye o cede con el dectbito dorsal sin
almohada. Entre los sintomas asociados estd el dolor de nuca,
rigidez de cuello, vomito, sensibilidad a la luz, olores o
ruidos, trastornos auditivos, tinitus, pérdida del apetito, de-
presién, llanto y postracién en cama. La hipotension del
LCR también puede involucrar a todos los pares craneales
excepto al olfativo, al glosofaringeo y al neumogéstrico o
vago. Si se afecta el nervio abducente puede aparecer vision
doble con dificultad para enfocar, mientras que si se involu-
cra el nervio vestibulococlear se desarrolla hipoacusia uni o
bilateral. En todos los casos el prondstico es bueno.

El manejo puede hacerse desde que inicia el accidente,
es decir, desde que se hace la puncién advertida de la dura,
retirando la aguja para ir a otro espacio intervetebral con lo
que la incidencia disminuye hasta el 50%, para que luego al
terminar el procedimiento y ya sin efectos anestésicos se
pueda aplicar un parche hidrdulico con 30 6 40 ml de solu-
cién salina o de dextran 40 por el catéter peridural, logran-
dose con ello que s6lo 12% de las pacientes presente el
cuadro. Hay quienes en lugar de esto aplican de 10 a 15 ml
de sangre aut6loga por el catéter o directamente por una
aguja peridural con el mismo objetivo y antes de que se
presente la cefalea, en lo que se conoce como parche hemé-
tico preventivo, aunque por experiencia personal no reco-
mendamos este procedimiento porque no todas las pacien-
tes que tienen una puncién de duramadre van a desarrollar
cefalea y son mds los peligros y dafios que causa esta con-
ducta que los beneficios que puede aportar. Después de diag-
nosticar la puncién advertida, son tres las acciones que se
pueden tener: En primer lugar se puede cambiar a anestesia
general, Util en cesdrea, pero inoperante cuando se busca
analgesia para el trabajo de parto, aqui se debe ir a otro
espacio, introducir el catéter y aplicar sélo el 25% de la
dosis de anestésico local como una segunda alternativa. La
tercera decision es convertir la analgesia peridural en anal-
gesia espinal, ya que la punta de la aguja estd en el espacio
subaracnoideo depositando una dosis de AL hiperbdrico para

cesdrea o bien pasar a través de ella un microcatéter en una
técnica de anestesia espinal continua para trabajo de parto.
Por experiencia personal la segunda opcién es la mds reco-
mendable.

El tratamiento de la CPPD puede ser conservador con
reposo en cama, vendaje abdominal compresivo, forzar 1i-
quidos orales y parenterales, ademds de vasoconstrictores
como la cafeina en las soluciones, analgésicos, sedantes y
antieméticos; sus resultados son pobres. Otra conducta tera-
péutica consiste en poner el parche hidrdulico con solucién
salina o con dextran como ya se indicd, se debe evitar el
reposo absoluto e incorporar a la paciente a sus actividades,
si se presenta la cefalea entonces se procede a aplicar un
parche hemadtico usando entre 7'y 12 ml de sangre autdloga,
dejando a la paciente hospitalizada por 24 hrs., para nueva
valoracién y alta en el 99% de los casos que ya estdn total-
mente asintomaticos. Al 1% restante se les tendrd que reblo-
quear nuevamente y aplicar un segundo parche hematico.

El parche hematico tiene como eventos adversos dolor
de espalda, dolor en la nuca, aumento de la temperatura y
mareo que generalmente son fenémenos temporales. La in-
yeccion peridural de sangre homoéloga no debe ser doloro-
sa, si se presenta dolor, la inyeccién debe ser interrumpida
hasta que ceda, para luego continuar lentamente. Los even-
tos adversos potenciales pueden ser: Inyeccion subaracnoi-
dea inadvertida de sangre, formacién de hematoma con com-
presion medular, riesgo de infeccidn, lumbalgia persistente,
dolor radicular, pardlisis facial y lesion neural.

Con el parche hidraulico en forma de infusién continua,
los eventos adversos potenciales son una diseminacién del
anestésico local que atn se encuentre en el espacio peridu-
ral con datos de bloqueo peridural alto en sala de recupera-
cion, o bien una administracién inadvertida de dextran o de
cristaloide dentro del espacio subaracnoideo con hiperten-
sién intracraneala y herniacién del tallo cerebral, coma y
muerte si no se diagnostica a tiempo.

C.2 Eventos adversos neurologicos mayores, irreversibles
y permanentes:
Sindrome de la cauda equina, se sospecha cuando la pacien-
te no recupera la sensibilidad ni la motricidad después de una
anestesia neuroaxial. Es un evento muy raro que se caracteri-
za por pardlisis periférica asimétrica en ambas piernas, tras-
tornos sensitivos tipo silla de montar en los segmentos lum-
bares y sacros, dolor, retencion urinaria persistente, defectos
para el vaciamiento rectal e impotencia. Su causa es la acu-
mulacién o diseminacion incorrecta de AL en los segmentos
sacros, principalmente de lidocaina hiperbarica administrada
por microcatéteres intratecalmente, la bupivacaina hiperbari-
ca también puede producirlo y el trauma directo con la aguja
o con un catéter es otro de sus factores etioldgicos, asi como
la irritacién quimica con jabones y antisépticos o la contami-
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nacidn bacteriana. La prevencion consiste en usar AL en con-
centraciones bajas, tratando de evitar las soluciones hiperba-
ricas con microcatéteres, los cuales no deben penetrar suba-
racnoideamente mds de 2-3 cm.

La aracnoiditis adhesiva cronica es la complicacion
mds devastadora del sindrome de cauda equina, en su etio-
logia aparte de los irritantes quimicos, pueden figurar trau-
ma medular directo, agua destilada, sangre, isquemia, infec-
cidén, contaminantes, toxicidad del AL, aditivos o
conservadores como el bisulfito e inyeccidén accidental de
neurotoxinas. Clinicamente hay disfuncién intestinal y vesi-
cal, pérdida sensorial en el perineo y pardlisis de las extre-
midades inferiores unilateral o bilateral, con un tiempo de
presentacion en dias o semanas.

La meningitis infecciosa o séptica puede presentarse 24
a 48 hrs. después de un bloqueo por mala asepsia, el proce-
dimiento neuroaxial estd contraindicado cuando existe sep-
sis generalizada o infeccién en el sitio de la aplicacion.

Meningitis aséptica: El diagnéstico diferencial con la
séptica es la presencia de fiebre en esta tltima, asf como de
aumento celular en el LCR y la presencia del germen causal,
mientras que en la aséptica las proteinas y glucosa son nor-
males, con datos de irritacién meningea, principalmente ri-
gidez de nuca. La etiologia en estos casos es por detergen-
tes, talco de los guantes o algtin otro irritante exdgeno, que
penetran hasta el espacio subaracnoideo causando el cua-
dro y posteriormente una aracnoiditis adhesiva.

El sindrome de la arteria espinal anterior es también
raro y de tipo vascular, pudiendo presentarse por espasmo
arterial transitorio o por isquemia de los dos tercios anterio-
res de la médula espinal, con trastornos motores severos,
pardlisis, pérdida de la sensibilidad dolorosa y a la tempera-
tura por debajo de la lesion. Hay conservacion de la sensibi-
lidad al sentido de la posicion y de las vibraciones. Su pre-
vencion consiste en evitar diseminaciones masivas del AL y
en consecuencia bloqueo simpético extenso que causa hi-
potension arterial severa hasta del 50% o mads, la cual se
tratard enérgicamente desde su inicio con las medidas sefa-
ladas en otros apartados. Se cree, por otro lado, que la com-
presion ejercida por la cabeza fetal puede también provocar
la isquemia medular.

El absceso posterior a la anestesia neuroaxial puede ser
superficial, requiriendo de drenaje quirtrgico inmediato. Si
es mds profundo y a nivel peridural su frecuencia es de 1 en
40,000 6 50,000 bloqueos neuroaxiales, el dafio neurolégico
puede ser permanente y se presenta por mala técnica en la
asepsia, principalmente por no usar cubreboca, observandose
que el germen mds frecuente es el estafilococo dorado, le
siguen E. coli y pseudomona. La instalacién es lenta, mani-
festandose con fiebre elevada, dolor a la palpacién profunda
de la columna, dolor cervical con rigidez de nuca, o dolor
cérvico-tordxico o lumbar, cefalea severa, la mayoria de los
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cuales aparecen a las 24 horas del bloqueo. A las 72 horas
pueden presentarse los datos de debilidad de miembros pél-
vicos y uno o dos dias después sobreviene la pardlisis. El
diagnéstico se confirma a través de TAC, mielografia, RMN,
sedimentacién globular y cultivo sanguineo. La prevencion
es: asepsia adecuada, cubrebocas durante la técnica, bata y
guantes estériles, equipo de bloqueo estéril y desechable. Una
laminectomia urgente con evacuacién del absceso se hard en
cuanto esté hecho el diagnéstico, de preferencia durante las
24 hrs. posteriores a la cirugia y anestesia.

El hematoma peridural y subaracnoideo es reportado
con una incidencia de 1 por 150,000 bloqueos a nivel mun-
dial, siempre asociados con el uso de anticoagulantes o de
trombocitopenia. El factor trauma directo a las venas peri-
durales con agujas gruesas y con puncion roja puede ser
minimo y en la mayoria de los casos resolverse sin dafio, sin
embargo, si hay problemas de coagulacién el hematoma se
desarrolla, causando compresion medular, lumbalgia o do-
lor de espalda severo, con déficit sensorial y motor que indi-
can la laminectomia descompresiva de inmediato y dentro
de las primeras 6 hrs. de establecido el diagndstico, para
evitar el dafio neuroldgico permanente.

En el cuadro III se aprecian los datos clinicos y de labo-
ratorio que sirven para el diagndstico diferencial entre el
sindrome de arteria espinal anterior, absceso y hematoma
peridurales.

(,Qué hacer ante la sospecha de un evento adverso neuro-
l6gico que se manifiesta en el postoperatorio?

Si el déficit neuroldgico se presenta dentro de las prime-
ras 24 horas, lo mds probable es que se trate de un hematoma
intra o extra peridural, que requerird una laminectomia des-
compresiva, también puede ser por edema intraneural o por
una lesion que involucre a un importante nimero de fibras
nerviosa. Las lesiones sin embargo, son mds frecuentes des-
pués de las 48 horas y hay muchos casos de parestesias per-
sistentes que aparecen hasta dias o semanas mads tarde. La
mayoria de las complicaciones neuroldgicas se resuelven
en este lapso de tiempo. Todas los datos neuroldgicos que
se presenten, requieren de interconsulta especializada y de
pruebas neurofisioldgicas si se considera que son mas gra-
ves e incluso se solicitardn para diferenciar si fueron ocasio-
nadas por anestesia o por obstétrica. Si la lesién es leve la
recuperaciéon dependerd de si se ocasionaron cambios es-
tructurales en la mielina, mientras que si es severa y hay
degeneracion axonal, la recuperacion puede ser prolongada
e incompleta, influyendo en ello si las estructuras de sopor-
te estdn dafladas (Epineuro y perineuro). El anestesidlogo
debe preguntarse inicialmente si el dafio es sensitivo o mo-
tor, porque la lesion sensitiva es menor, dura menos tiempo,
es transitoria y suele desaparecer en 5 dias. No asf la motora
que dura mas tiempo por lo que se debe interconsultar obli-
gadamente al neur6logo. Las pruebas electrofisioldgicas son
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Cuadro lll. Diagnéstico diferencial de tres E A neuroldgicos mayores postanestesia neuroaxial.

Datos

Absceso

Hematoma

S. Arteria espinal

Edad de la paciente
Historial previo

Tiempo de inicio
Sintomas generales

Compromiso sensorial
Compromiso motor

Reflejos segmentarios
Mielograma y TAC

LCR
Examen sanguineo

Cualquiera
Infecciones *

1 a3 dias

Malestar general, fiebre,
dolor de espalda
Ninguno o parestesias
Paralisis flacida con
espasticidad posterior
Exacerbados, dolorosos
Signos de compresion
extradural

Aumento celular
Sedimentacién globular

> de 50 afnos en el 50%
Anticoagulantes

Repentino (horas)
Dolor de piernas y
espalda, punzante
Variables y tardios
Paralisis flacida

Ancianos
Arteriosclerosis.
Hipotension arterial
Repentino

Ninguno
Ninguno
Paralisis flacida

aumentada

Abolidos Abolidos
Igual al absceso Normal
Normal Normal
Tiempo de coagulacién
aumentado® Normal

*Por diferentes causas.

las que determinardn la gravedad del dafio, se repetirdn cada
tres meses para conocer la evolucién y la recuperacién lo-
grada por la rehabilitacién

D. Eventos adversos neurologicos fetales.

El dafio neurolégico severo al feto causado por una hipo-
tension brusca, sostenida y sin tratamiento oportuno, como
puede suceder en una anestesia espinal completa, en aneste-
sia peridural masiva, en hemorragia materna grado IV y en
paro cardiaco materno puede ir desde una pardlisis cerebral
infantil hasta la muerte fetal intrauterina. Siempre se debera
prevenir y evitar uno de estos eventos, porque el neonato
también puede ser lesionado indirectamente después de la
anestesia neuroaxial.

CONCLUSIONES

1) Cuando se escribe sobre eventos adversos por anestesia
neuroaxial, se debe de considerar que su incidencia es

muy baja, comparada con el beneficio que estas técnicas
ofrecen en obstetricia.

2) La frecuencia de eventos adversos aceptada actualmente
es de 3 veces mds para el bloqueo peridural comparado
con la raquianestesia. El conocimiento de ellos, de sus
factores etioldgicos, de su prevencion y de su tratamien-
to oportuno, propiciard que se presenten ain mds rara-
mente y en los casos que aparezcan se debe intentar que
su gravedad sea minima y por lo tanto los dafos sean
reversibles, porque tal vez lo mds impactante para una
familia y para los médicos es ver que una paciente joven
que llegé caminando al hospital, salga del mismo en silla
de ruedas con dafio neurolégico secundario a anestesia
neuroaxial; esto deberd evitarse siempre y ser nuestro
objetivo principal, previniendo las lesiones desde el
momento en que se hace la seleccién del método y técni-
ca anestésica.

3) La clasificacion que aqui se presenta pretende agrupar los
eventos adversos en un esquema diddctico para recordar-
los mds facilmente y saber qué hacer cuando se presentan.
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