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g/l: gramos por litro.

HTA: hipertension arterial.

i.0.: intraoperatorio.

iv: intravenoso.

IMC: indice de masa corporal.
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Mg: microgramos.
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mm: milimetros.

mm Hg: milimetros de mercurio.

NVIO: nduseas y vomitos intraoperatorios.

Min: minuto.

PCA: analgesia controlada por el paciente



PDA: puncion dural accidental.

RN: recién nacido.

vi



I-INTRODUCCION

I. INTRODUCCION




I-INTRODUCCION

1.1. ANESTESIA EN LA CESAREA

1.1.1. INTRODUCCION

La practica de la cesdrea es conocida desde tiempos remotos, pero es en

el siglo XX cuando comienza a realizarse con fines curativos, tanto para la
madre como para el feto. En la antigliedad, se esperaba a la muerte materna
para extraer el feto por razones de tipo religioso. Algunos de estos recién
nacidos sobrevivian, y fueron personajes famosos como Julio César, que dio
nombre a la intervencién (Ara y cols., 1997).

Esta practica quirtrgica constituye una de las intervenciones que con
mas frecuencia se realiza en cualquier hospital. Buscar la técnica anestésica
mas adecuada sigue siendo, hoy en dia, uno de los grandes retos con los que
nos enfrentamos los anestesidlogos. Cada indicacion anestésica debe tener en
cuenta factores clinicos, analiticos, anestésicos y obstétricos, asi como los
riesgos y beneficios de cada técnica en particular, caracteristicas del paciente,
urgencia de la intervencion... (Wickwire y Gross, 2004; Tsen, 2005).

La técnica anestésica para la cesarea ha sido y es fuente de discusion en
los foros cientificos. Una de las grandes cuestiones es: ¢anestesia general o
regional? En este sentido, Greenhill, en 1950, asegura que la anestesia
intradural (o subaracnoidea) es el procedimiento anestésico mas peligroso en la
mujer embarazada, refiriendo una mortalidad inaceptable tras la anestesia
intradural para la cesarea (1:139). Sin embargo, en esa época era administrada
por personal no cualificado y la monitorizacion, material de reanimacion, asi
como el equipamiento y arsenal farmacoldgico estaban poco desarrollados
(Gogarten, 2003).

1.1.2. ESTADO ACTUAL DE LA ANESTESIA PARA CESAREA

A la hora de valorar la idoneidad de una técnica anestésica para la

cesarea, lo primero que debemos plantearnos es la seguridad, tanto para la
madre como para el recién nacido. Los dos aspectos mas importantes a
destacar en la seguridad son la mortalidad y la morbilidad. En las Ultimas

décadas ha descendido enormemente la mortalidad materna, tanto de origen
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anestésico como de otras causas. No obstante, las complicaciones anestésicas
son la sexta causa de mortalidad materna en Estados Unidos y suponen el 3-
12% de estas muertes (Hawkins y cols., 1997). La mayoria de estos
fallecimientos ocurren durante la anestesia general, debidos a fallos de
ventilacidon, oxigenacion, intubacidon y/o aspiracion bronquial. Otros factores
asociados son la obesidad, la patologia hipertensiva del embarazo y la urgencia.
Por ello, muchos anestesiélogos recomiendan la administracion de anestesia
regional siempre que ello sea posible (Reisner y Lin, 1999).

Las ultimas publicaciones sobre Encuestas de Mortalidad Materna en el
Reino Unido, del trienio 2000-2002, refieren 7 casos de muerte materna
debidas a causa anestésica, todas ellas asociadas a anestesia general. Se ha
estimado que el riesgo de muerte materna es unas 16,7 veces mayor con
anestesia general que con técnicas regionales (Cooper y McClure, 2005). El
Grupo de Trabajo de la Guia Practica para Anestesia Obstétrica de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA), recomienda las técnicas de bloqueo
regional para la realizacion de cesarea, y concluye que la anestesia general
puede asociarse a un aumento de la morbi-mortalidad, asi como a test de
Apgar mas bajos en el recién nacido (Task Force on Obstetrical Anesthesia,
1999). Es por ello que en el momento actual, las técnicas de anestesia regional
son las mas usadas para la realizacion de cesarea. En la figura 1 vemos el
resultado de un estudio prospectivo sobre 60.455 cesareas realizadas en el
Reino Unido durante el ano 1997 en 129 maternidades, viendo la distribucion

entre anestesia general y regional (Shibli y Russell, 2000).

TOTAL DE CESAREAS

60.455
|
v v
CON A. REGIONAL CON A. GENERAL
78% (47.180) 22% (13.275)

Figura 1: Distribucion anestesia regional/general en cesarea.
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En el Reino Unido, el porcentaje de anestesia regional utilizada para
cesarea electiva, pasé de un 69,4% en 1992 a un 94,9% en el 2002, siendo la
anestesia intradural la mas usada, en un 86,6% de los casos (Jenkins y Khan,
2003).

En la tabla 1 (Sabaté y cols., 2006), podemos ver la distribucion
porcentual de las técnicas anestésicas en cesareas en varios paises
occidentales. En dicha tabla se observa que cuanto mas recientes son estas

estadisticas, existe una mayor tasa de anestesia regional.

Tipo de anestesia Tipo de anestesia regional
Combinada
Pais y afio Cesarea General Regional Intradural Epidural (epidural +
% % % % intraocjural)
0
Italia Todas 74 26
1999
Canada Todas 22 78 57,7 42,3
1998-2000
Suiza Todas 5 95 81 19
2002
Francia Programada 18 82 73 23 4
1996 Urgente 28 72 40 58
Alemania 1997 Programada 63 37 40 60
Urgente 82 18 56 42 2
Noruega 1998-1999  Programada 8,9 91,1 78,7 21,3
Urgente 28,9 71,1 71 29
EE.UU. Programada 3-5 95-97 67-80 14-22 2-8
2001 Urgente 15-30 70-85 45-59 14-30 2-4
Gran Bretafia 2002 Programada 3,8 94,9 91 1 8
Urgente 9,5 86,7 51 48 1
Espafia (Catalufa) Programada 1,2 97,7 75,5 23,3 1,2
ANESCAT 2003 Urgente 33 95,8 44,8 53,3 1,9

Tabla 1. Porcentajes de técnicas anestésicas en cesarea en distintos
paises.

En nuestro pais, la Sociedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor, recoge la actividad anestésica realizada en esa
comunidad, en la encuesta de actividad anestésica en Catalufia del afio 2003
(ANESCAT 2003). De un total de 23.316 procesos anestésicos recogidos en ano

2003 en Catalufia, 2.603 estuvieron relacionadas con la especialidad obstétrica,
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lo que representa el 11,25% de toda la actividad anestésica habitual. La
cesarea representd el 2,9% (691 anestesias). En la figura 2, vemos la

distribucidn de estas anestesias en cesarea (Sabaté y cols., 2006).

TOTAL DE CESAREAS

691
|
v }
A. REGIONAL A. GENERAL A. COMBINADA
96,2% 2,7% (general +regional)
1%
v A v
A. EPIDURAL A. INTRADURAL A. EPIDURAL +
45,7% 52,5% INTRADURAL
1,7%

Figura 2: Distribucion del tipo de anestesia en cesarea en Cataluiia, en
el ano 2003.

En nuestro hospital, en el periodo 2000-2005 se han realizado 12.449
intervenciones de cesarea. En la figura 3 vemos como han evolucionado en
estos afnos la proporcién de anestesia general/regional para la cesarea. Llama la
atencion cdmo aunque las técnicas de anestesia regional predominan cada vez

mas, lo hacen en menor proporcion que en las estadisticas antes comentadas.
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7806 7566 76,97

0% A. general
B % A.regional

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Figura 3: Porcentaje de A. general/regional en el periodo 2000-2005

en la Maternidad del Hospital Universitario La Paz de Madrid.

La anestesia regional se esta implantando cada vez mas como practica
anestésica de eleccidn para la realizacion de cesarea. Por tanto, en el momento
actual, la cuestion a plantearse es: ¢qué modalidad de anestesia regional es la
mas adecuada? En la misma encuesta de confidencialidad mencionada
anteriormente, la anestesia intradural se asocia con una menor mortalidad si se
compara con la anestesia epidural, debido a una menor incidencia de toxicidad
sistémica de los anestésicos locales. De hecho, en la Ultima década, la anestesia
intradural ha incrementado su popularidad y hoy en dia es la anestesia mas
utilizada para la cesarea en muchos paises debido a su simplicidad técnica y
rapidez de actuacion. Otras ventajas no despreciables son su excelente relacion
coste-efectividad y la baja incidencia de efectos secundarios y de bloqueos

fallidos.
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Las mayores desventajas vienen dadas por la cefalea postpuncion dural
(CPPD) y la hipotensién arterial. La paciente obstétrica forma parte de una
poblacion con riesgo de sufrir CPPD. Este problema se ha resuelto con el uso de
agujas intradurales de pequefio calibre con punta de lapiz (Gogarten, 2003). Un
efecto secundario todavia por resolver es la elevada incidencia de hipotension
arterial. La hipotensidn materna es la complicacion mas frecuente de la
anestesia intradural para la cesarea, acercandose a una incidencia de casi el
100%. La mayoria de los trabajos definen la hipotension arterial como un
descenso por debajo del 70-80% de la tensién arterial sistélica basal y/o un
valor absoluto menor de 90-100 mm Hg. A menudo se asocia con nauseas y
vomitos, y puede llegar a suponer una complicacién grave con repercusiones
para la madre (pérdida de conocimiento, aspiracion pulmonar, colapso
circulatorio) y para el recién nacido (Emmett, 2005), pudiendo producir acidosis
fetal (Birnbach, 2000). Como hemos visto, parece indudable que las técnicas
regionales son mas seguras para la madre que la anestesia general, pero
trabajos recientes ponen en duda si lo es también para el neonato (Clyburn,
2005). El meta-analisis de Reynolds y Seed, publicado en el ano 2005, concluye
que la anestesia intradural no puede considerarse mas segura para el feto que
la anestesia epidural o la general, ya que tiende a producir mas acidosis, siendo
un factor determinante en este efecto las elevadas dosis de efedrina usadas en
la anestesia intradural (Reynolds y Seed, 2005).

La popularidad de la anestesia epidural para la cesarea ha aumentado
en las dos Ultimas décadas, en gran parte por la generalizaciéon de la analgesia
epidural para el trabajo del parto. Una de las mayores virtudes de esta técnica
es que el anestésico local puede ser administrado en dosis incrementales hasta
alcanzar el nivel de bloqueo sensitivo deseado. Esto, junto con una instauracién
lenta y progresiva del bloqueo, hace que las repercusiones hemodinamicas
sean menores. Otras ventajas anadidas son la posibilidad de administrar
anestésico local para el mantenimiento de la anestesia, en el caso de que la
cesarea se prolongue, y realizar una analgesia postoperatoria de gran calidad
(Reisner y Lin, 1999). El principal inconveniente es el riesgo de realizar una

puncion dural accidental (PDA), cuya incidencia en obstetricia oscila desde
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0,18% hasta 6% en las series mas extensas, y la CPPD posterior, que varia
desde un 76 % hasta un 85-90 % (Berger y cols., 1998; Buettner y cols.,
2005). La lenta instauracién de la anestesia epidural puede ser un
inconveniente en determinadas situaciones en las que se requiere cierta
celeridad. Por otro lado, la anestesia epidural requiere la administracion de
grandes dosis de anestésico local con el riesgo de toxicidad sistémica que ello
supone, bien por paso directo al torrente circulatorio por la migracion del
catéter a un vaso epidural o por absorcién sistémica. Otra complicacion,
afortunadamente rara, es el bloqueo intradural total por la inyeccién no
intencionada del anestésico en el espacio intradural.

La anestesia combinada intradural-epidural combina la rapidez e
intensidad del bloqueo intradural con la versatilidad de la anestesia epidural, si
bien para muchos autores no ofrece grandes ventajas, ya que también relne
muchos de los inconvenientes de ambas (Reisner y Lin, 1999).

Por ultimo, la colocacion de un catéter en el espacio intradural tiene las
virtudes de un bloqueo intradural de gran calidad, utilizando dosis bajas
ajustadas a cada paciente, obteniendo una mayor estabilidad hemodinamica.
Otras propiedades afadidas son su rapidez de accion y, debido a sus bajas
dosis, la ausencia de riesgo de toxicidad sistémica de los anestésicos locales
tanto para la madre como para el feto (Levy, 2001). A pesar de sus tedricas y
evidentes ventajas, la experiencia de esta técnica para la realizacion de
cesareas es escasa, probablemente debido a la incertidumbre sobre aparicion
de posibles efectos secundarios, principalmente complicaciones neuroldgicas y
CPPD.

En la tabla 2 vemos las ventajas y desventajas de las distintas técnicas

anestésicas para la cesarea.
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Técnica Ventajas Desventajas
Epidural « Bloqueo progresivo. « Inicio lento.
+ Duracion ilimitada. « PDA.
« Riesgo de:
» Toxicidad
» Bloqueo intradural
Intradural + Rapidez. + Duracion limitada.
dosis Unica| + Sencillez. + Hipotension.
+ Fiabilidad. + Nauseas y vomitos.
Combinada + Ventajas de ambas técnicas.| -+ Desventajas de ambas.
(CSE) « Dosificacion mas ajustada. + Tiempo de realizacion.

« Reduccién potencial de la] -+ PDA.
dosis intradural.

Intradural « Ventajas similares a CSE. + Dificultad técnica.
continua + Inicios rapidos. « CPPD.
« Ausencia de toxicidad. - PDA.
Anestesia + Rapidez, fiabilidad. + Manejo via  aérea.
general + Duracion ilimitada. Intubacidn dificil.
« Estabilidad cardiovascular. « Despertar
intraoperatorio.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de las distintas técnicas anestésicas

en la cesarea.

1.1.3. FACTORES DETERMINATES DE LA EXTENSION DEL BLOQUEO
INTRADURAL

La anestesia intradural tiene el gran mérito de producir un bloqueo

sensitivo profundo en la embarazada, siendo una técnica relativamente simple
que utiliza pequefias dosis de anestésico local. El gran reto, todavia hoy, es
controlar la extension del anestésico local a través del liquido cefalorraquideo
(LCR) para producir un grado de bloqueo adecuado para la realizacion de la
cesarea y reducir el riesgo de complicaciones. La gran variabilidad en la
extension del bloqueo subaracnoideo ya fue descrita por August Bier en 1899
(Hocking y Wildsmith, 2004).

El LCR del canal vertebral ocupa un espacio muy estrecho de unos 2-3
mm de grosor, esta envuelto por la duramadre y rodea la médula espinal y la
cauda equina. Es un liquido isotonico, con una composicion similar al liquido

intersticial. La temperatura, densidad, gravedad especifica y baricidad definen
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sus caracteristicas fisicas, si bien son términos que en ocasiones se mezclan y
confunden. Definiremos a continuacion estos parametros:
e Densidad: relacion de la masa de una sustancia respecto a su
volumen. Varia con la temperatura, la cual debe ser especificada.
Se mide en peso por unidad de volumen.

e Gravedad especifica: razon de la densidad de una sustancia

respecto a un estandar. Habitualmente se relaciona con el agua a
40 C.

e Baricidad: es el analogo a la gravedad especifica, pero la relaciéon
es entre el anestésico local y el LCR, ambos a 37° C. El aumento
de la baricidad de los anestésicos locales se consigue afiadiendo
glucosa a la solucién (Hocking y Wildsmith, 2004).

La densidad media del LCR a 37° C es de 1,0003 g/I, con un rango de
1,0000-1,0006 g/I. Dada esta variabilidad entre pacientes, para asegurar la
baricidad del anestésico local, es necesario que esta sea menor de 0,9990 para
soluciones hipobaras y mayor de 1,0010 para las hiperbaras (Bridenbaugh y
cols., 1998). La densidad del LCR es menor en la mujer (Schiffer y cols., 1999),
en embarazadas (Richardson y Wissler, 1996), y en premenopausicas (Lui y
cols., 1998), aunque estas diferencias son pequefias y probablemente sin
ninguna repercusion clinica.

Los puntos clave en la extension del bloqueo son las caracteristicas
fisicas del LCR y de la solucion anestésica inyectada, la técnica usada vy las
caracteristicas del paciente. A continuacion analizaremos algunos de estos
aspectos:

1. Caracteristicas de la solucion inyectada

e Baricidad: las soluciones hiperbaras son mas predecibles, con
menos variabilidad entre distintos pacientes y con mayor
extension en la direccion de la gravedad. En contraste, las
soluciones isobaricas tienen gran variabilidad en cuanto a su
extension y son menos predecibles (Tetzlaff y cols., 1995).

e Volumen, dosis y concentracién: es practicamente imposible

cambiar uno de estos factores sin influir en otro. No obstante, la
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mayoria de estudios sugieren que el volumen, de una forma
aislada, no influye en la extensidén salvo que éste sea muy bajo
(1,5-2 ml), pudiendo reducir en este caso el nivel de extensidn
(Van Zundert y cols., 1996). Existen estudios contradictorios de
cdmo influyen en la extension el uso de diferentes dosis. Si parece
clara la relacion de una duracién mas prolongada del bloqueo con
dosis mayores. En el rango de las dosis habitualmente utilizadas,
un aumento de la dosis del 50% resultaria en una extension del
nivel de bloqueo en sblo un dermatoma (Brown y cols., 1980).
Estas diferencias raramente son significativas a nivel clinico.

Temperatura de la solucion: Tanto los anestésicos locales como el

liquido cefalorraquideo sufren una disminucion en su densidad con
el aumento de su temperatura. La influencia de la temperatura es
mas marcada con anestésicos locales isobaros. Asi, por ejemplo,
la bupivacaina 0,5% isobara se vuelve ligeramente hiperbara a
una temperatura de 24°C, y discretamente hipobara a 37°C (Nicol
y Holdcroft, 1992). Es por ello que la temperatura del quiréfano o
del anestésico local, puede producir una gran variabilidad en la
extension del bloqueo subaracnoideo (Stienstra y Van Poorten,
1988).

Viscosidad: este factor no suele tenerse en cuenta habitualmente,
pero hay que recordar que la adicidén de glucosa a una solucién no
sb6lo cambia la baricidad, sino también su viscosidad. Soluciones
mas viscosas producen mayor grado de extensién (Okutomi y
cols., 1998).

Tipo de anestésico local y aditivos: la adicién de un

vasoconstrictor o la alcalinizacion de la solucién, sélo prolonga la
duracién de accidn pero no la extensién (Sumi y cols., 1996). La
adicién de un opioide o de clonidina, tiene un efecto dual: por un
lado, hace a la solucion mas hipobara (Parlow y cols., 1999),
aungue no parece que esto tenga importancia clinica, y por otro,

los opioides aumentan la extension y retrasan la recuperacion,
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pero este efecto parece ser independiente de su via de
administracion (Henderson y Jones, 1995).
. Técnica

Posicion del paciente: como hemos sefialado, la diferencia entre

las densidades del LCR y la solucién anestésica a inyectar tiene
una gran importancia en el nivel de extension del bloqueo. Esto
hace que el grado de extension caudal o cefalica dependa en gran
medida de la interaccidon entre la baricidad de la solucion y la
postura del paciente (Wildsmith y cols., 1981).

Nivel de puncién: muchos estudios demuestran que con

bupivacaina isobara se consigue mas extension cefdlica si la
puncién es mas craneal, pero esto no se ha comprobado con
bupivacaina hiperbara, quizas porque predomine mas el efecto de
la gravedad. Otro factor distorsionante es la dificultad de
identificar exactamente el nivel de la puncién (Broadbent y cols.,
2000).

Tipo de aguja: no parece que el tipo de aguja influya

excesivamente en la extension del bloqueo. Cuando se utiliza
bupivacaina isobara, la orientacién cefalica de la aguja intradural
hace que la instauracion del bloqueo sea mas rapida, pero el nivel
alcanzado es el mismo que si se orienta en otras direcciones
(James y cols., 1996). Con bupivacaina hiperbara, este efecto no
aparece, muy probablemente debido al predominio del efecto de
la gravedad (Masse y cols., 1997).

Catéteres intradurales: La posicion del catéter, la longitud de éste

introducida en el espacio subaracnoideo y su direccion, son
factores que pueden hacer variar la distribucion del anestésico
local en el LCR (Morrison y cols., 1991).

Corrientes de fluidos: la corriente generada en el LCR por la

inyeccidon de un fluido es, obviamente, la base fisica de la
extension del anestésico local y, por tanto, del bloqueo. Los

factores que mas influyen en la generacion de estas corrientes
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son la aguja (tipo, calibre, orientacion del bisel) y la rapidez de
inyeccion del anestésico. Sin embargo, no existen estudios
definitivos que demuestren que el “barbotage” (creacion
intencionada de corrientes por la repetida aspiracion y re-
inyeccion de LCR y anestésico local), produzca mas extension. Los
estudios sobre la influencia de la rapidez de inyeccion del
anestésico local son contradictorios, si bien parece que la
bupivacaina isobara inyectada con rapidez provoca mayor
extension cefdlica, pero con la bupivacaina hiperbara este efecto
es menos marcado (Hocking y Wildsmith, 2004).

Inyeccion epidural: la inyeccion de un fluido, tanto un anestésico

local como suero fisioldgico, origina un efecto de compresion
sobre la duramadre, que da lugar a una extension cefdlica del
anestésico local (Mardirosoff y cols., 1998).

Caracteristicas del paciente

Edad: ancianos y ninos tienen pequefios, pero significativos,
incrementos en la extensidon maxima, profundidad del bloqueo
motor e inestabilidad cardiovascular, sea cual sea la solucion
anestésica usada. Ello se debe probablemente a cambios
anatémicos v fisioldgicos (Veering y cols., 1988).

Altura: Aungue se ha calculado la dosis intradural minima efectiva
para la realizacion de la cesarea en funcion de la talla con la
formula de 0,06 mg x cm (Danelli y cols., 2001), no se ha
encontrado una correlacion exacta entre extension del blogueo
intradural y la altura de parturientas a término (Ekelof y cols.,
1997). Unicamente encontramos un estudio que concluye que los
pacientes de talla mas baja tienen una mayor extension del
bloqueo cuando se ajusta la dosificacion a la de su estatura
(Pitkanen, 1987). Cuando se relaciona con la longitud de la
médula espinal (distancia desde C7 al hiato sacro) respecto el
nivel de blogueo, se obtiene una mayor correlacion (Hartwell y
cols., 1991).

13
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Peso: Tampoco es clara la influencia del peso sobre la extension
del bloqueo, pero parece que influiria mas cuando se usa
bupivacaina isobara que hiperbara (Pitkanen, 1987).

Sexo: En general, los varones tienden a presentar menor
extension cefdlica que las mujeres no embarazadas (Hocking y
Wildsmith, 2004).

Anatomia de la columna: las variaciones en la curvatura de la

columna solo tienen trascendencia cuando influyen en la
extension por gravedad del bloqueo. Asi, la rectificacion de la
lordosis lumbar fisioldégica es lo que mas puede alterar la
extension del bloqueo cuando se utilizan anestésicos locales
hiperbaros (Hirabayashi y cols., 1995).

Embarazo: la mayor sensibilidad de la mujer embarazada a la
anestesia subaracnoidea, se debe a los cambios fisioldgicos del
embarazo: alteraciones hormonales, cambios de la lordosis lumbar
y del volumen y densidad del LCR, etc. Otro factor importante en
el aumento de la sensibilidad a la anestesia intradural es la
compresion del espacio intradural por el plexo venoso epidural
que se encuentra distendido en las mujeres en avanzado estado
de gestacion, como se ha evidenciado mediante pruebas de
imagen con resonancia magnética (Takiguchi y cols., 2006). No
parece que la ganancia de peso en las pacientes obstétricas tenga
influencia. Sin embargo, en pacientes con embarazos gemelares la
extension es mayor para una dosis dada, quizas por aumento de
la presidn intrabdominal o por los niveles de progesterona mas
elevados, que incrementan la sensibilidad neuronal (Butterworth y
cols., 1990).
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1.2. ANESTESIA INTRADURAL CONTINUA (AIC)

1.2.1. DEFINICION

La anestesia intradural continua es una técnica de bloqueo regional que

usa pequefias dosis de anestésico local, administradas intermitentemente en el
espacio subaracnoideo, a través de un catéter. Combina las ventajas de la
anestesia subaracnoidea de puncidn Unica en cuanto a rapidez y profundidad
anestésica, con las afiadidas a una técnica continua (Bevacqua, 2003).

Quizas, el término continua no sea el mas adecuado y deberiamos
denominarla anestesia intradural gradual o incremental, ya que este
término describe mejor las posibilidades reales que dicha técnica nos ofrece
(Livingstone y Dresner, 2006).

1.2.2. EVOLUCION HISTORICA

El cirujano Henry Dean Percy describe por primera vez la técnica en

1907, en su afan por buscar una anestesia segura para pacientes graves que
requerian cirugia abdominal, en los cuales tanto la anestesia general como la
intradural se consideraban peligrosas. Para solventar estos problemas, piensa
en una forma de administrar gradualmente las dosis de anestésico local en el
espacio subaracnoideo, dejando una aguja in situ en el espacio intradural y asi
poder repetir dosis de anestésico. En 1939, Lemmon describe una técnica con
aguja maleable, que le permite administrar bolos de anestésico local mediado
por un tubo de caucho (fig. 4), utilizando una mesa quirurgica especial (fig. 5).
En 1944 publica su experiencia con esta técnica en 2000 casos (Lemmon y
Hager, 1944). Edward B. Tuohy, en 1944, da un paso mas en la técnica de
Lemmon al colocar un catéter ureteral, a través de una aguja, en el espacio
subaracnoideo. Asi, resuelve los inconvenientes asociados a la técnica de
Lemmon, como son la salida de la aguja del espacio intratecal, la dificultad de
introduccidn de la aguja maleable y la posibilidad de ruptura de la aguja dentro
del paciente. Tobias realiza una excelente revision histérica de la AIC, de la que

se han sacado la mayoria de estos datos (Tobias y cols., 1999).
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Prate 3. Complete tray for continuous spinal anesthesia.
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Fig.4. Equipo para AIC utilizado por Lemmon (Tomada de Lemmon y Hager,
1944).

Fig. 5. La mesa quirdrgica para la técnica de Lemmon (Tomada de
Tobias y cols., 1999).
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A principios de los afios 50 aparecen las primeras publicaciones sobre la
aparicién de complicaciones (neuroldgicas, cefaleas, etc.), asi como de la gran
incidencia de fallo de la AIC. Esto, junto con el desarrollo de la anestesia
epidural, es la razon por la que esta técnica cae en desuso.

Hurley y Lambert describen por primera vez la técnica con microcatéter
a principios de los 90. Con la aparicion de estos microcatéteres, se retoma el
uso de la AIC debido a sus ventajas: excelente control del nivel de bloqueo,
duracién, efectividad con pequefas dosis y minimos efectos cardiovasculares;
todo ello con una baja incidencia de CPPD. Aunque los microcatéteres
solucionan el problema de la CPPD, no lo hace con otros no menos graves
como la elevada incidencia de fallos, y un problema ain mucho mas serio: las
complicaciones neuroldgicas. La aparicion de varios casos de sindrome de
cauda equina, tras el uso de microcatéteres con anestésicos locales hiperbaricos
a elevada concentracion, hace que en 1992 la Food and Drug Administration
(FDA), prohiba el uso de catéteres intradurales con un calibre menor de 27-
gauge (FDA, 1992), y por otra parte, los laboratorios farmacéuticos que
comercializan los anestésicos locales contraindican el empleo de éstos para AIC.
Esta es la causa de que, aun hoy en dia, arrastre fama de peligrosidad (Denny
y Selander, 1998). Sin embargo, desde 1998, la AIC vuelve a resurgir con
fuerza tras la publicacion de la excelente revision de Denny y Selander, y
otros estudios, que replantean la causa de complicaciones neuroldgicas

atribuidas a dicha técnica (Burnell y Byrne, 2001).

1.2.3 TIPOS DE AIC

La evolucidn de la AIC es evidente, desde los primeros intentos de Dean

y Lemon, hasta los microcatéteres utilizados en los afios 80 y los Ultimos
equipos utilizados de “catéter sobre aguja”. Describiremos brevemente las
técnicas utilizadas hasta el momento:

1. 1907, Dean. Deja una aguja en el espacio subaracnoideo, a través
de la cual puede repetir nuevas dosis de anestésico local.

2. 1939, Lemmon. Utiliza una aguja maleable que le permite

administrar bolos de anestésico local mediante un tubo de caucho.
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3. 1944, Tuohy. Utiliza por primera vez un catéter ureteral,
insertandolo 4-5 cm en el espacio subaracnoideo, a través de una aguja de
punta Huber de calibre 15-G.

4. 1990, Hurley y Lambert. Describen por primera vez la utilizacién
de microcatéteres intradurales: consiste en la introduccién de un catéter de
muy fino calibre (28-32G), a través de una aguja intradural de calibre 22-26G.
Con la utilizacién de catéteres y agujas tan finos se pretende solventar el
problema de la CPPD, sobre todo en poblacién joven.

5. Técnica de catéter sobre aguja (Spinocath®). Este dispositivo
consiste en un catéter, sobre una aguja que se continda con un fiador de
alambre trenzado. Se coloca previamente en el espacio epidural una aguja de
Tuohy o Crawford que hace de fiador. La aguja de Tuohy es necesaria, debido
a que el Spinocath® es demasiado fragil como para atravesar todos los tejidos
hasta llegar a la duramadre sin dafarse. La aguja sirve de guia al catéter para
que atraviese la duramadre, y asi, una vez retirada la aguja-guia del catéter,
queda éste situado en el espacio subaracnoideo. El particular disefo del
Spinocath®, con un orificio en la parte proximal de la aguja, cerca de la zona de
unidn con el alambre trenzado, permite apreciar como refluye el liquido
cefalorraquideo (LCR). La fuga de éste se ve minimizada, al ser del mismo

calibre el orificio realizado en la dura y el catéter. Fig. 6.

DURAMADRE

Visualizacion de reflujo - - .
del LCR Cateter Aguja espinal
‘_ N

Guia metalica

Fig. 6. Esquema de sistema catéter sobre aguja para AIC.

(Tomado de www.alrf.asso.fr/.../bbraun/cata_24.htm)
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1.2.4. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DISTRIBUCION DEL
ANESTESICO LOCAL EN LA AIC

1.2.4.1 POSICION DEL CATETER

La colocacion del catéter en direccion cefdlica facilita la distribucion
craneal del anestésico local. Un factor determinante en la direccién parece ser
la longitud del catéter introducido en el espacio subaracnoideo (Denny vy
Selander, 1998). Cuando se inserta el catéter mas de 4 cm la probabilidad de
que el catéter se dirija caudalmente es mucho mayor, y existen factores que
pueden disminuir esta migracion caudal, como utilizar agujas que ayuden a
dirigir el catéter y realizar la técnica en sedestacion (Standl y Beck, 1993;
Standl y cols., 1995).

1.2.4.2 POSICION DEL PACIENTE
En sedestacion existe una menor incidencia de migracion caudal del
catéter, respecto a pacientes que se coloca en decubito lateral (Standl y Beck,
1993).

1.2.4.3 VOLUMEN Y DOSIS DEL ANESTESICO LOCAL
La extensidon del bloqueo viene determinada por el volumen
administrado, mientras que la duracion depende de la dosis total del anestésico
local. La altura del bloqueo se controla mejor cuando se administra el
anestésico local en pequefias dosis intermitentes, comprobando el nivel tras

cada inyeccion (Denny y Selander, 1998).

1.2.4.4 BARICIDAD
Cuando administramos anestésicos locales hiperbaros en posicidn supina
la extension del bloqueo es mayor y el comienzo mas rapido si lo comparamos

con las mismas dosis de anestésicos iso o hipobaros (Van Gessel y cols., 1991).
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1.2.4.5 CONCENTRACION
Cuando utilizamos los mismos volimenes de anestésico local, la duracion
del bloqueo es menor con farmacos menos concentrados, pero la extension es
la misma. Un aspecto que siempre se debe tener en cuenta es la posible
aparicion de neurotoxicidad cuando se utilizan anestésicos locales a elevada

concentracion (Denny y Selander, 1998).

1.2.5. INDICACIONES

1.2.5.1. CIRUGIA

La indicacion de AIC incluye todas las de la anestesia intradural, es decir:
cirugia de extremidades inferiores, periné, regién inguinal y abdomen inferior.
Posee la ventaja afadida de proporcionar un adecuado nivel y duraciéon del
blogueo, con pequeias dosis intermitentes de anestésico local, lo cual minimiza
los efectos secundarios a nivel cardiovascular y respiratorio. Estas cualidades
tienen especial trascendencia en pacientes de edad avanzada y de alto riesgo
(Bevacqua, 2003).

1.2.5.2. CONTROL DEL DOLOR
e Dolor agudo postoperatorio.
e Dolor cronico: usada para analgesia a largo plazo en pacientes
oncoldgicos, combinando un anestésico local con un opioide; es

efectiva durante muchos meses con minimos efectos secundarios.

1.2.5.3. INDICACIONES EN OBSTETRICIA
En la paciente obstétrica, la colocacidon de un catéter en el espacio
intradural nos permite tener un bloqueo subaracnoideo de gran calidad,
evitando uno de sus grandes inconvenientes, la inestabilidad hemodinamica.
Otras ventajas anadidas son su rapidez de accidn y, debido a sus bajas dosis,
la ausencia de riesgo de toxicidad sistémica de los anestésicos locales. La
induccién de la anestesia intradural en posicion de decubito supino permite la

eliminacion de lo impredecible en la distribucion del anestésico debido a
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movimientos del paciente, el mantenimiento de la monitorizacién sin la
discontinuidad que nos encontramos al pasar a una paciente de la posiciéon de
decubito lateral o sentada a decubito supino y, por ultimo, el tratamiento
inmediato de cualquier complicacion, sobre todo la hipotension (Levy, 2001).

En la paciente cardidpata obstétrica, los cambios cardiovasculares
durante el embarazo y el periodo de parto, junto con los efectos
hemodinamicos del bloqueo simpatico son los principales aspectos que influyen
tanto en el riesgo como en los beneficios de la anestesia regional. Es por ello,
que esta técnica, que permite una cautelosa dosificacion incremental
minimizando los efectos hemodinamicos, debe ser considerada tanto para la
analgesia del parto como para la realizacidon de una cesarea en parturientas con
enfermedad cardioldgica sintomatica (Gomar y Errando, 2005).

Practicamente, no existen trabajos en la literatura que valoren la eficacia
y seguridad de la AIC en obstetricia, ya sean descriptivos o comparandolos con
otras técnicas anestésicas. Una de las pocas series publicadas y con mayor
numero de casos data del afio 1944. Hinebaugh y Lang recogen su experiencia
con 50 casos de anestesia intradural continua en parto y cesarea con la técnica
de Lemmon. Relatan un excelente control anestésico en el 80% de los casos,
con una incidencia de fallo total o parcial del 20%. El efecto secundario mas
importante encontrado por estos autores es la CPPD, en un 42% de los casos
(Hinebaugh y Lang, 1944)

Encontramos un Unico estudio que compara la anestesia intradural
continua con microcatéter 32-gauge (20 casos), con anestesia epidural (23
casos) para la realizacion de cesareas programadas. Las conclusiones de dicho
estudio son que el catéter intradural se coloca mas rapidamente y el tiempo de
instauracion del bloqueo es menor, con una estabilidad hemodinamica y calidad
del bloqueo muy similares en ambas técnicas (Kestin y cols., 1991).

Imbelloni y Gouveia publican su experiencia con cinco casos de AIC para
analgesia de trabajo de parto, relatando una excelente calidad de Ia
analgesia, con minimo bloqueo motor y ningun efecto secundario (Imbelloni y
Gouveia, 2006).
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El mayor nimero de publicaciones encontradas sobre AIC en obstetricia

son casos clinicos. Estos se refieren a pacientes a las que se realiza cesarea o

analgesia para trabajo de parto con anestesia intradural continua en:

e Cardiopatias:

o

Sindrome de Eisenmenger (Cole y cols., 2001; Sakuraba y
cols., 2004).

Cardiomiopatia hipertréfica obstructiva (Okutomi y cols.,
2002).

Estenosis pulmonar severa (Ransom y Leicht, 1995).
Estenosis adrtica (Pittard y Vucevic, 1998; Van de Velde y
cols., 2003).

Cardiomiopatia primaria dilatada (Okutomi y cols., 2005).
Cardiomiopatia periparto recurrente severa (Velickovic y
Leicht, 2004).

Hipertension pulmonar en embarazo gemelar (Gandhimathi
y cols., 2002).

Hipertension pulmonar y trombofilia (Chuah y cols., 2006).
Enfermedad cardiaca congénita ciandtica severa (Lockhart
y cols., 1999).

e Patologia de térax: masa anterior mediastinica (Martin, 1995).

e Alteraciones anatomicas:

o

o

o

o

o

Sindrome de Klippel-Feil (Dresner y Maclean, 1995).
Artrogriposis multiple congénita (Rozkowski y cols., 1996).
Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (Reah y cols., 1998).
Escoliosis (Moran y Jonson, 1999).

Antecedente de correccidén quirdrgica de columna (Pavy,
2001; Okutomi y cols., 2006).

e Obesidad morbida (Overdyk, 1998).

22



I-INTRODUCCION

1.2.6. EFECTOS ADVERSOS

1.2.6.1. CARDIOVASCULARES

Estudios clinicos han demostrado una mayor estabilidad hemodinamica
con AIC que con anestesia intradural de dosis Unica o anestesia epidural. Esto
se debe a la posibilidad de pautar pequefias dosis incrementales de anestésico
local, hasta alcanzar el bloqueo preciso (Denny y Selander, 1998).

Minville y cols. comparan la AIC con la anestesia subaracnoidea de
inyeccion Unica a bajas dosis, en pacientes ancianos mayores de 75 afos,
grupo de edad especialmente susceptible a la hipotension con la anestesia
intradural, encontrando menor incidencia de episodios hipotensivos (menos aun
de episodios hipotensivos graves), asi como menos necesidad de efedrina en el
grupo de AIC (Minville y cols., 2006).

1.2.6.2. COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

1.2.6.2.1. SINDROME DE CAUDA EQUINA'Y PARESTESIAS

Los problemas neurolégicos asociados a la AIC estan bien
documentados. Las parestesias se han identificado en aproximadamente el
50% de los casos durante la colocacion de catéteres intradurales. La posibilidad
de aparicion de una complicacién neuroldgica es mayor cuando se objetiva esta
parestesia.

Un estudio retrospectivo de complicaciones neuroldgicas graves tras la
realizacion de blogueos neuroaxiales centrales, en 85 hospitales suecos, que
abarca desde el afo 1990 a 1999, encuentra 6 complicaciones neuroldgicas
graves tras AIC: un caso de hematoma espinal, dos de sindrome de cauda
equina y tres de meningitis purulenta (Moen y cols., 2004).

Una revisidon retrospectiva de 603 AIC, utilizando tanto macro (476
casos) como microcatéteres (127 casos, colocados todos en parturientas),
relata un caso de meningitis aséptica, un sindrome de cauda equina y dos de
parestesias persistentes con los macrocatéteres, y un caso de parestesia

persistente con los catéteres mas finos (Horlocker y cols., 1997).
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El sindrome de cauda equina se caracteriza por la aparicion de dolor en
la zona lumbar, asociado con disfuncidon sensitiva y motora de distribucion
lumbo-sacra. En relacion con la AIC, los casos descritos han aparecido con la
utilizacion de dosis elevadas (3-7 ml) de lidocaina hiperbara al 5% o tetracaina
hiperbara al 1%, introducidas a través de un microcatéter después de que las
dosis iniciales no fueran efectivas. Las teorias respecto a la etiologia Ultima
incluyen la toxicidad directa del anestésico local y la isquemia de la médula
espinal, secundaria a concentraciones elevadas de anestésico local. El
mecanismo exacto todavia no estd bien aclarado. Existe la teoria de que el
acumulo de anestésico local en la zona sacra, cuando el catéter se dirige
caudalmente, es el mayor factor asociado a esta complicacion (Burnell y Byrne,
2001).

1.2.6.2.2. PROBLEMAS INFECCIOSOS

Las complicaciones infecciosas no son frecuentes en AIC, como se
evidencia por su uso en periodos prolongados en analgesia postoperatoria y en
dolor crdnico. Son todavia menos probables si se siguen las normas obligatorias
habituales: guantes estériles, mascarilla y gorro quirdrgico, desinfeccion
adecuada de la piel, panos estériles y el uso de equipos comercialmente

preparados en Optimas condiciones de esterilidad (Bevacqua, 2003).

1.2.6.2.3. CEFALEA POSTPUNCION DURAL

La CPPD puede ser una causa importante de morbilidad. La incidencia en
ancianos es menor del 1%. No es posible definir, actualmente, la incidencia de
CPPD tras AIC en la poblacién obstétrica, por la falta de estudios con el
suficiente numero de casos como para extrapolar la incidencia de esta
complicacion. La incidencia deberia ser baja, pues tedricamente, el catéter
intradural produciria una reaccion inflamatoria en la duramadre, en la zona que
rodea el catéter, sellando el agujero dural. Sin embargo, no existen estudios
prospectivos suficientemente amplios que puedan demostrar ninguna de estas
teorias (Burnell y Byrne, 2001; Bevacqua, 2003).

Los trabajos sobre la incidencia de CPPD en anestesia intradural continua
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son pocos Yy con resultados contradictorios, y si nos referimos a poblacion
obstétrica, la informacion es todavia mucho menor. En el estudio retrospectivo,
antes comentado, sobre complicaciones de 603 anestesias intradurales
continuas, se analiza la aparicion de CPPD. La incidencia general de CPPD en
este estudio fue de 9,6%, pero si nos referimos a la poblacién obstétrica, a
pesar de usar catéteres mucho mas finos, la incidencia encontrada de CPPD fue
de 33,1%, siendo en este grupo muy elevada la necesidad de utilizar el parche
hematico (24,4%) como tratamiento (Horlocker y cols., 1997).

Estudios mas recientes, comparando en poblacidon joven (18-30 afios)
microcatéteres con Spinocath 22G y 24G, observan una incidencia muy elevada
de CPPD en todos ellos. Tabla 3. (Gosch y cols., 2005).

Catéter Microcatéter Spinocath 22G Spinocath 24G
Incidencia CPPD 89% 67% 50%
Tabla 3. Incidencia de CPPD con distintos catéteres intradurales.

1.2.7. FALLO Y DIFICULTADES TECNICAS

La incidencia de problemas técnicos y el riesgo de complicaciones

neuroldgicas es uno de los aspectos mas sefialados en la literatura. En la tabla
4 vemos la incidencia de fallos de la AIC publicados en diversos estudios
(Denny y Selander, 1998).

Estudio No Tamafio de catéter Fallo Pro/

de pacientes (gauge) (%) retrospectivo
Denny 117 20 5.1 Prospectivo
Van Gessel 100 20 0 Prospectivo
Sutter 457 20 1.7 Retrospectivo
Mahisekar 226 20 4 Retrospectivo
Horlocker 474 20 3.2 Retrospectivo
Petros 90 28 4.4 Prospectivo
Standl 100 28 0 Prospectivo
Chan 55 27 16 Prospectivo
Horlocker 127 28 3.9 Retrospectivo

Tabla 4. Incidencia de fallo de la AIC.
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Los microcatéteres de calibre 28-32 G insertados a través de una aguja
26 G se asocian con una incidencia del 20% de dificultades técnicas. Los
problemas mas frecuentes son la dificultad de manipular catéteres tan finos, la
elevada resistencia al flujo para la inyeccion de farmacos y la confirmacion de
la colocacidn del catéter por aspiracion de LCR (Burnell y Byrne, 2001). Muchos
trabajos destacan la importancia de la orientacién del catéter o de su punta,
destacando éste como un factor determinante en la apariciéon de problemas
de distribucion del anestésico local, y de posibles complicaciones y fallos de la
técnica (Biboulet y cols., 1998). Factores determinantes en este sentido serian
el tipo de aguja utilizada y su direccidon para insertar el catéter (Standl y cols.,
1995). La influencia en la mala distribucién y en la aparicién de complicaciones,
de otros factores como la baricidad del anestésico local y el tamaifio del catéter,
es mas controvertida (Standl y Beck, 1993; Biboulet, 1999; Standl, 1999). No
existe unanimidad acerca de la influencia del tipo de técnica utilizada,
microcatéter o catéter a través de aguja (Spinocath®), en la aparicién de
dificultades o del éxito de la técnica. Asi, De Andrés y cols. sblo encuentran
diferencias significativas entre las dos técnicas en el tiempo de realizacién de la
técnica (menor en el caso de los microcatéteres) y en la mejor apreciacion de
la puncidn dural y de aspiracidén de LCR en el caso del Spinocath® (De Andrés,
1999). Sin embargo, Muralidhar y cols. en otro estudio comparativo de ambas
técnicas, observan menos dificultades técnicas y menor incidencia de bloqueo
inadecuado, con la técnica de catéter sobre aguja que con microcatéteres
(Muralidhar y cols., 1999).
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Estudio prospectivo observacional realizado en mujeres programadas
para cesarea que tiene como finalidad valorar el comportamiento de la

anestesia intradural continua para esta intervencion.

HIPOTESIS PRINCIPAL
La anestesia espinal continua es una técnica anestésica eficaz y segura

para la intervencion de cesarea.

OBJETIVO PRIMARIO
Lograr el nivel anestésico optimo y con la menor dosis posible de
anestésico local para la realizacion de cesarea, mediante la utilizacion de un

catéter intradural tipo catéter sobre aguja (Spinocath®).

HIPOTESIS SECUNDARIA
La AIC minimiza la repercusidbn hemodinamica sobre la paciente

obstétrica y permite una analgesia postoperatoria eficaz en las primeras 24h.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Estudiar la dosificacion de anestésicos locales con AIC para la
realizacion de cesarea.

2. Estudiar la repercusién hemodinamica de la AIC en la mujer a la que
se va a practicar una cesarea.

3. Estudiar los efectos secundarios de la AIC durante la intervencién y
en el periodo postoperatorio de la cesarea.

4. Valorar la calidad de la analgesia postoperatoria con morfina

intradural en las primeras 24-48 horas.
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3.1. METODOLOGIA

Se presenta un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y
analitico, sobre pacientes a las que se va a realizar intervencion de cesarea
electiva con técnica anestésica intradural continua.

Dicho estudio ha sido aprobado por el Comité de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario La Paz.

3.2. POBLACION

3.2.1. POBLACION DIANA

Se estudian 92 mujeres embarazadas, programadas para intervencion de

cesarea electiva en el Hospital Universitario La Paz (Maternidad) de Madrid, en

el periodo comprendido entre el 25 de Abril y el 30 de Diciembre del 2005.
Todas las pacientes firman el consentimiento informado para la

realizacion de la técnica anestésica, asi como su permiso para participar en el

presente estudio.

3.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad superior a 16 afos.

2 Pacientes programadas para cesarea electiva.

3. Firma del consentimiento informado.

4 No cumplir ningin criterio que contraindique la técnica de

anestesia regional.

3.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Cualquier criterio que contraindique la anestesia regional (Ara y
cols., 1997).
2. Diabetes mellitus insulinodependiente (DMID), previa al

embarazo, con mas de 20 afios de evoluciébn o neuropatia

autonomica.
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3.3. DESARROLLO DEL ESTUDIO

La recogida de datos del estudio se realiza en 92 cesareas programadas,
gue cumplen los criterios de inclusion, en el periodo comprendido entre el 25 de
Abril y 30 de Diciembre del 2005. Se registran los datos en una hoja de
recogida especifica (anexo I). El procedimiento que se sigue con cada paciente,

se describe a continuacion.

3.3.1. PROTOCOLO DEL ESTUDIO

3.3.1.1. ANTES DE PASAR A QUIRC')FANO

- Revisidn de la historia clinica y de analitica (hemograma y coagulacién)
reciente (menos de un mes de antigiedad).

- Informacién de la técnica anestésica a realizar de forma verbal y a
través del consentimiento informado, con la autorizacién para participar en el
estudio.

- Recogida de datos antropométricos y antecedentes médicos de interés
de cada paciente. Se pregunta especificamente por antecedentes personales de

cefalea, recogiéndose este dato.

3.3.1.2. EN QUIROFANO

- Colocacidén de la paciente en decubito supino en la mesa quirurgica.

- Monitorizacidon de la frecuencia cardiaca con electrocardiograma de 3
derivaciones, pulsioximetria y tension arterial no cruenta materna con el
monitor Cardiocap/5 de Datex-Ohmeda. Recogida de tensidn arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno basales.

- Canalizacion venosa en antebrazo con canula de 16-G, y prehidratacion
con 8 ml/Kg de hidroxietilalmidén al 6% (Voluven® 6%).

- Colocacion de la paciente en sedestacién para la realizacién de la
técnica.

- Desinfeccion de la piel de la zona de puncién con alcohol de 70° para
garantizar las maximas condiciones de esterilidad y normas obligatorias

habituales por parte del anestesidlogo (guantes estériles, mascarilla y gorro
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quirurgico, panos estériles y el uso del equipo comercialmente preparado en

optimas condiciones de esterilidad). El equipo de anestesia intradural continua

utilizado para nuestro estudio (Spinocath®) se compone de:

Aguja epidural introductora tipo Crawford 18 G 1,3 x 88 mm de
longitud con marcas cada cm.

Catéter intradural Spinocath 22G o 24G: consiste en un catéter
22/24 G de 720 mm de longitud con punta fusiforme y orificio
adicional sobre aguja intradural Quincke 27/29 G con guia de
traccion lisa soldada con laser. La aguja intradural tiene un orificio
lateral que nos permite visualizar rapidamente la salida del (LCR).
Jeringa de pérdida de resistencia para localizacién del espacio
epidural.

Conector con cierre “luer-lock” para el catéter intradural.

Filtro antibacteriano de 0,2 micras.

- La técnica de colocacion del catéter intradural es:

Infiltracién con 2 ml de lidocaina 2% de la zona de puncion (nivel
L3-L4 o L4-L5).

Localizacion del espacio epidural con aguja de Crawford y jeringa
de pérdida de resistencia, con técnica de aire.

Insercion del catéter Spinocath en el espacio intradural a través
de la aguja de Crawford.

Una vez se observa como refluye el LCR por el catéter, se
procede a retirar la aguja intradural con guia, a la vez que se
introduce el catéter en el espacio intradural unos 2-3 cm
aproximadamente.

Retirada la aguja-guia, se comprueba mediante las marcas del
catéter que éste queda situado unos 2-3 cm dentro del espacio
intradural. Si no es asi, se retira hasta dejarlo a esa distancia. Se
encaja el conector al catéter y se comprueba mediante aspiracion
con jeringa de 2 ml que refluye LCR. Se fija el catéter y se vuelve
a colocar a la paciente en posicién de decubito supino con

aproximadamente 20° de lateralizacion izquierda para evitar
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el sindrome de compresidon de la vena cava. Entonces se
administra la primera dosis de anestésico local a través del
catéter, de 2,5, 5 6 7 mg de bupivacaina hiperbara 0,5%, mas
20ug de fentanilo.

e En la hoja de recogida de datos anotamos el anestesidlogo que
realiza la técnica, la hora de puncién, el nivel donde se realiza
ésta, las incidencias y el niumero de intentos de localizacion del
espacio epidural e intradural.

- El nivel de bloqueo sensitivo minimo exigible para la realizaciéon de una
cesarea es la metamera T4-T5 (Ara y cols., 1997; Reisner y Lin, 1999). Dicho
nivel se valora mediante la pérdida de sensibilidad al frio, y el bloqueo motor
mediante la prueba de Bromage (tabla 5) con un intervalo de 2 minutos en los
primeros diez minutos, y cada 5 minutos en los diez siguientes, para ir
administrando, si fuera necesario, dosis suplementarias de 2-3 mg de
bupivacaina 0,5% hiperbara, hasta alcanzar el nivel deseado, momento en el
gue puede comenzar la intervencidn. Se considera la técnica fallida, si llegada a
una dosis maxima de 15 mg de bupivacaina no se alcanza el nivel de bloqueo
deseado, o si tras la primera dosis y pasados 5 minutos no se obtiene ningun
tipo de bloqueo. Si esto ocurre, se opta por pasar a una anestesia intradural
clasica de dosis Unica o a una anestesia general segun criterio del

anestesidlogo.

Prueba de Bromage:

Grado I: Bloqueo motor completo. Incapacidad de movimiento de la pierna
(pies y rodillas)

Grado II: Blogueo casi completo (sélo puede mover pies).

Grado III: Bloqueo parcial (movimiento de rodillas conservado).

Grado 1V: Bloqueo nulo. Libre movimiento de pies y rodillas.

Tabla 5. Prueba de Bromage (Miranda, 1997).
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- Si durante la intervencion la paciente presenta dolor mayor de 3 segun
escala verbal simple (EVS), la intervencion se interrumpe y se administra una
dosis suplementaria de 2-3 mg de bupivacaina 0,5% hiperbara, recogiéndose la
hora de administracion y la dosis.

- Si la paciente presenta hipotension arterial, se administran suplementos
de 10 mg iv de efedrina en intervalos de 2-3 minutos hasta alcanzar una
tension arterial de por lo menos un 70% de la basal.

- Tras la extraccion fetal se administran, segun protocolo del hospital, 20
unidades de oxitocina en 500cc de solucion Ringer Lactato iv para contraer el
utero, y 2 g de amoxicilina + 200 mg de acido clavulanico iv, como profilaxis
antibidtica. En caso de alergia a betalactamicos, la profilaxis antibidtica se

realiza con 600 mg de clindamicina y 80 mg de gentamicina iv.

3.3.1.3. EN REANIMACION

Al terminar la intervencion, la paciente pasa a la sala de Reanimacion
para vigilancia y tratamiento postoperatorio. El tratamiento analgésico habitual
en nuestra unidad de Reanimacion consiste en una perfusion iv de 90 mg de
ketorolaco y 300 mg de tramadol a pasar en 24 horas, mas 1 g de paracetamol
iv cada 6h, y analgesia de rescate con 3 mg de cloruro morfico iv, si dolor
mayor de 3, valorado por EVS. Este mismo protocolo analgésico fue el utilizado
en nuestro estudio. Ademas, en el momento en que existe dolor con EVS> 3, o
antes del alta a planta, se administran 200 g de cloruro morfico sin excipiente
en un volumen de 2,5 ml por el catéter intradural para analgesia
postoperatoria. Cuando la recuperacion del bloqueo motor y sensitivo es
completa, y si no existe otro criterio de ingreso en la unidad de Reanimacion,

pasa a planta de hospitalizacion, retirandose el catéter intradural.

3.3.1.4. EN LA PLANTA DE HOSPITALIZACION

- A las 24, 48, 72 y 96 horas se realizan visitas en planta por parte de un
anestesiologo para seguimiento de la paciente (grado de analgesia y sedacion,
y aparicion de complicaciones), reflejandose en la hoja de recogida de datos del

estudio (anexo I).
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- Si en algin momento del seguimiento en planta aparece cefalea, se
instaura tratamiento farmacoldgico con antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), reposo relativo segun tolerancia de la misma y abundante ingesta de
liguidos. Cuando la cefalea es mal tolerada y dura mas de 48 horas, se ofrece la
posibilidad de realizar un parche hematico epidural.

- Si no existen complicaciones, a las 96 horas se da por finalizado el
estudio.

- Caso de existir algun tipo de complicacion se procede al seguimiento de

ésta, hasta su recuperacion completa.
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3.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

3.4.1. VARIABLES RELATIVAS A LA GESTANTE
Edad. Se expresa en afios cumplidos en el momento de la cesarea.
Talla. Altura en centimetros.
Peso. En kilogramos, recogido de la hoja de preanestesia, o en el
interrogatorio a la paciente.
Indice de masa corporal (IMC). Calculado segun la formula:

Peso (kq)
Altura® (m?)

Grado de obesidad. Segun la sociedad espanola para el estudio de la
obesidad (http://www.seedo.es/index_divulgacion.htm):

o Normal: IMC < 25.

o Sobrepeso: IMC entre 25-30.

o Obesidad leve: IMC entre 30-35.

o Obesidad moderada: IMC entre 35-40.

o Obesidad mérbida: IMC > 40.
Semanas de gestacion. Contadas desde la fecha de la ultima regla.
Antecedentes personales. Se agrupan en 6 categorias:
e Ninguno.
e Antecedente de cesarea previa.
e Marcadores del virus de la inmunodeficiencia humana positivos.
e Hipertension arterial gestacional.
e Diabetes mellitus gestacional.
e Fibrosis quistica.
Antecedente de cefalea. Se considera como tal, el hecho de padecer
habitualmente cefaleas primarias (migranas o cefalea tensional).
Migrana: definida como dolor hemicraneal, de tipo pulsatil, de intensidad
moderada a intensa, asociada a sintomas vegetativos y fotosonofobia
(Buzzi y Moskowitz, 2005).

Cefalea tensional : dolor de cabeza generalmente bilateral, localizado en

la regidn occipitonucal, temporal y/o frontal, con extensidon difusa hacia
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la parte superior del craneo, de intensidad moderada, y que rara vez va
asociada a otros fendmenos acompanantes (Bigal y Lipton, 2005).
Causa de la cesarea. Se agrupan en 4 categorias:

e Causa obstétrica: patologia obstétrica que es causa de cesarea, como
placenta previa, antecedente de cesarea y cérvix desfavorable, etc.

e Patologia materna.

e Presentacion podalica.

e Patologia fetal.

3.4.2. VARIABLES RELATIVAS A LA TECNICA ANESTESICA
Anestesiologo. Anestesidlogo que realiza la técnica. Caso de ser un
médico residente en formacion, se recoge como residente. Tenemos, asi,
5 grupos: 4 de distintos facultativos anestesidlogos, y uno comdn de
residentes.

Hora de puncidn. Hora y minuto a la que comienza la realizacién de la
técnica anestésica.
Nivel de puncion. Tomando como referencia la linea de Tuffier (linea
imaginaria que une el borde superior de las dos crestas iliacas), que pasa
por el espacio interespinoso L3-L4 o por la apdfisis espinosa de L4, el
nivel de puncién es L3-L4 o L4-L5.
Numero de intentos de localizacion del espacio epidural. NUmero
de intentos para localizar el espacio epidural con la aguja de Crawford.
Numero de intentos de canalizacion del espacio intradural.
Numero de intentos de canalizacion del espacio intradural con el catéter
sobre aguja a través de la aguja de Crawford.
Complicaciones durante la puncion.

o Parestesias: sensacion disestésica al introducir el catéter.

o Dificultad de introduccién del catéter.

o Puncién dural accidental (PDA).
Hora de primera administracion de anestésico local. Hora y
minuto a la que se administra la primera dosis de anestésico local por el

catéter intradural.
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Hora de inicio de la intervencion. Hora y minuto a la que comienza
la intervencion.

Tiempo de puncion. Tiempo en minutos transcurrido desde la hora de
puncion hasta la hora de primera administracion de anestésico local.
Tiempo para inicio de intervencion. Tiempo en minutos transcurrido
desde la hora de puncién hasta la hora de inicio de la intervencion.
Tiempo de latencia. Tiempo en minutos transcurrido desde la hora en
que se administra la primera dosis de anestésico local por catéter, hasta
la hora de inicio de intervencién.

Dosis de farmaco administrado. Miligramos de bupivacaina hiperbara
administrada en quiréfano a través del catéter intradural. Se valora la
dosis inicial y la hora a la que se administra, la dosis necesaria para
iniciar la intervencidn si se requieren dosis sucesivas para alcanzar el
nivel de bloqueo minimo antes de la intervencion (T4-T5), y la dosis total
administrada en quirdfano, teniendo en cuenta, también, las dosis
necesarias en caso de que el bloqueo sensitivo fuera insuficiente.

Dosis eficaz 95 (ED95). Se considera el éxito de la técnica cuando se
obtiene un blogueo sensorial bilateral minimo hasta T5. La ED95 es la
dosis de bupivacaina por debajo de la cual, en el 95% de los casos la
técnica se ha desarrollado con éxito. Si se conoce la dosis de bupivacaina
administrada para comenzar la intervencion, asi como la total
hasta la finalizacion de la misma, se puede calcular la ED95 para el inicio
de la intervencion y para toda la intervencién, calculando el percentil 95.
El percentil 95 es el valor por debajo del cual quedan el 95% de las
observaciones. En nuestro estudio, el percentil 95 de la dosis de
bupivacaina para el inicio de la intervencion, seria la dosis de
bupivacaina por debajo de la cual se ha comenzado con éxito la cesarea
en el 95% de los casos. El mismo calculo se puede realizar para la dosis
total.

Bloqueo sensitivo y motor. Se recoge en el minuto 2, 4, 6, 8, 10, 15

y 20, asi como al inicio y final de la intervencion.
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e Fallo. La técnica se considera fallida si, tras una dosis maxima de 15 mg
de bupivacaina, no se alcanza el nivel de bloqueo deseado (T4-T5), o si
tras la primera dosis y pasados 5 minutos no se obtiene ningun tipo de
bloqueo.

e Causa del fallo. Codificada en tres grupos:

o Nivel de bloqueo insuficiente
o Dificultades técnicas
o Puncidn dural accidental con la aguja de Crawford.

e Conversion. Cuando la técnica con catéter intradural es fallida, queda a

criterio del anestesidlogo la técnica anestésica de rescate: anestesia

intradural con aguja n° 27 punta de lapiz o anestesia general.

3.4.3 VARIABLES RELATIVAS AL CONTROL HEMODINAMICO.

Se procede a la monitorizacién no invasiva con monitor Cardiocap/5 de
Datex-Ohmeda, de tensién arterial, frecuencia cardiaca y saturacion periférica
de oxigeno mediante pulsioximetria. Estas constantes se recogen cada minuto
los primeros cinco tras la administracion de la primera dosis, luego cada 2
minutos los siguientes 10, y después cada 5 minutos.

o Hipotension arterial. Aunque existen discrepancias al respecto, la
mayoria de los autores definen la hipotension materna como cifras de
presion arterial sistolica por debajo del 80 % de la basal, y/o un valor
absoluto menor de 90-100 mm Hg (Emmett y cols., 2005). A la entrada
en quirdfano, se toma la tensidon arterial en decubito supino en tres
ocasiones, haciendo la media de estas tres tomas para calcular la tension
arterial basal. Una vez administrada la primera dosis por el catéter
intradural se anotan las constantes cada 2 minutos los primeros 10
minutos, y posteriormente cada 5 minutos, recogiendo el numero de

episodios hipotensivos, como ya se ha definido.

3.4.4 VARIABLES RELATIVAS A LA INTERVENCION
e Hora de: comienzo de la intervencion, incisién uterina, extraccién fetal y

final de intervencion.
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Dolor segiin escala verbal simple (EVS). En los momentos referidos
anteriormente, se utiliza esta escala subjetiva para medir la intensidad
del dolor si aparece. Es numérica, desde cero hasta diez, siendo cero,
nada de dolor, y diez, el maximo dolor percibido. Se ha dividido en tres
intervalos:

- de 0-3: dolor leve.

- de 4-7: dolor moderado.

- >7: dolor intenso.
Hemorragia. Mililitros de sangre recogidos en el aspirador quirtrgico.
Diuresis. Mililitros de orina recogidos en la bolsa de diuresis durante
toda la intervencion.
Farmacos intraoperatorios:

o Oxitocina: siguiendo el protocolo del Servicio de Anestesia del
Hospital Maternal La Paz, se administran 20 UI de oxitocina en
perfusion intravenosa (iv) lenta. Si precisa mas oxitdcico, se anota
en la hoja de recogida, hasta un maximo de 40 UI.

o Metilergometrina: en caso de atonia uterina que no revierte con

oxitocina, se administra 0,1-0,2 mg de metilergometrina iv en
perfusion lenta.

o Atropina: si se produce bradicardia menor de 50 latidos por
minuto, administramos 0,01mg/Kg de atropina iv.

o Ondansetrén: si aparecen nauseas o vomitos intraoperatorios se
administran 4 mg iv de este antiemético.

o También se recogen otras medicaciones menos frecuentes que

puedan utilizarse.

3.4.5 VARIABLES RELATIVAS AL RECIEN NACIDO (RN)
Sexo. Valorado en funcién del fenotipo al nacimiento.
Peso. Peso al nacer expresado en gramos (g).
Apgar. Se valora al primer y quinto minuto de vida, realizado por los
pediatras y/o enfermeras del Servicio de Neonatologia encargados

habitualmente de la reanimacion del RN. Tabla 6.
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0 1 2

Frecuencia cardiaca (lat/min) 0 < 100 > 100
Respiracion Ausente Irregular Regular

llanto
Tono muscular Atonia Disminuido Con

movimiento
Respuesta a la aspiracion|Nula Muecas Tos
faringea
color Blanco Azul-cianético rosado

Tabla 6. Test de Apgar.

e pH de cordon. Se realiza en el autoanalizador Rapidpoint 400 de Bayer,
localizado en la tercera planta del Hospital Maternal. Se considera
acidosis cuando la cifra de pH de arteria es menor de 7,20 (Baraibar y
cols., 1997).

e Reanimacion del neonato. Se distinguen cinco tipos:

Tipo I: sin medidas especiales.

Tipo II: requerimiento de oxigeno, pero sin necesidad de presién positiva.

Tipo III: necesidad de oxigeno a presion positiva.

Tipo IV: necesidad de intubacién traqueal.

Tipo V: cuando ademas deben emplearse farmacos para la reanimacion del

RN (Baraibar y cols., 1997).

3.4.6 VARIABLES RELATIVAS A LA EVOLUCION Y SEGUIMIENTO
DE LA PACIENTE.
Las siguientes variables se registran a la salida de Reanimacion, y a las
24, 48, 72 y 96 horas.
e Fiebre. Se considera que existe fiebre cuando la temperatura axilar es
mayor o igual de 38° C.
e Cefalea. Interrogamos sobre la aparicion de cefalea, y en caso

afirmativo, caracteristicas y grado segun EVS.
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e Cefalea postpuncion dural (CPPD). La CPPD estd incluida en la
clasificacion internacional de cefaleas como una cefalea secundaria,
originada por una alteracion intracraneal no vascular, que aparece o
empeora en menos de 15 minutos tras colocarse la paciente en
bipedestacion, y desaparece o mejora en menos de 30 minutos al volver
a la posicion supina (Olesen y Steiner, 2005).

e Parche hematico. El tratamiento de rescate mediante parche hematico
se realiza si:

* No existe contraindicacién para la realizacién de una nueva puncién
epidural.

» Acepta la paciente. Para ello, el anestesiélogo informa oralmente de
los efectos derivados del tratamiento, es decir, de su eficacia y de sus
efectos secundarios a corto y largo plazo.

e Han pasado, como minimo, 48 horas desde la puncion.

e La paciente presenta dolor de cabeza con EVS por encima de 7.

El parche hematico se realiza de la siguiente manera: la paciente se
traslada, bien a quirdfano, bien a la sala de Reanimacién. Una vez colocada en
la posicion adecuada para acceder al espacio epidural (que normalmente fue el
decubito lateral por la intensidad de la CPPD), dos anestesiélogos estan
preparados en condiciones de esterilidad quirdrgica (gorro, mascarilla y lavado
quirdrgico de manos). Uno de ellos localiza nuevamente el espacio epidural (lo
mas cercano posible al de la puncién original) (Sencakova y cols., 2001), y el
otro extrae de una vena del antebrazo (cefalica o basilica) 20 ml de sangre de
la paciente. Esta sangre se administra por el primer anestesiélogo en el espacio
epidural. La administracién cesa cuando se introducen los 20 ml, o bien, cuando
la paciente presenta molestias lumbares. Inmediatamente después vuelve a su
cama de hospitalizaciéon, guardando reposo en decubito supino durante dos
horas (Martin y cols., 1994).

o Parestesia. Sensacion disestésica residual y su localizacion, si la hay.

o Bloqueo Motor. Pérdida o falta de recuperacion de fuerza y/o movilidad

en las extremidades inferiores.

e Grado de dolor EVS. Grado de dolor de la zona de incisidon segun EVS.
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¢ Prurito. En caso de aparecer este efecto secundario, se anota en la hoja
de recogida de datos.

e Sedacion. Valorada segun escala de Ramsay (Tabla 7) (Ramsay y cols.,
1974).

Nivel Descripcion

Ansioso y/o agitado

Cooperador, orientado y tranquilo

Responde a la llamada

Dormido, con rapida respuesta a la luz o al sonido

Respuesta lenta a la luz o al sonido

A b W N R

No hay respuesta

Tabla?. Escala de sedacion de Ramsay.

e Nauseas

e VOmitos
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3.5. DESCRIPCION DEL ANALISIS ESTADISTICO.
Los datos se han procesado mediante una base de datos en formato
Microsoft Excel, que mas tarde ha sido importada para su tratamiento

estadistico en el programa SPSS version 11.

3.5.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO.

Para la descripcidn de variables cuantitativas continuas se utilizo la media

junto con la desviacion estandar. Las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas y frecuencias relativas expresadas en
porcentaje. Asociado a éste, se mostrd entre paréntesis el tamafo muestral.
Cuando se considerd conveniente, el analisis descriptivo de variables

cualitativas se representd de forma grafica como sectores o barras.

3.5.2. ESTUDIO ANALITICO

Estudio univariante:

Las comparaciones entre variables cuantitativas se realizaron
principalmente mediante pruebas paramétricas, utilizando la “t de Student”
cuando se compararon dos grupos, o el ANOVA cuando el analisis implicé tres o
mas grupos.

El andlisis de frecuencias entre variables cualitativas, se realizd mediante
la prueba de la x2, o el test exacto de Fisher cuando fue necesario (si N< 20, 6
si algun valor en la tabla de valores esperados fue menor de 5). Cuando se
utilizod x2 se aplicd en todos los casos la correccion de Yates.

Cuando se utilizd el ANOVA en la comparacion de tres o mas grupos, se
exploraron los resultados mediante el test a posteriori de Bonferroni para

comparaciones dos a dos.
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3.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Nuestro estudio se inicia utilizando los catéteres intradurales de calibre
22G, pero observando la elevada incidencia de cefalea (44,4%), se decide

cambiar el diametro del catéter, y utilizar los de calibre 24G.

Una de las grandes dudas era la dosis de bupivacaina hiperbara con que
se debia comenzar. Se empezé con dosis iniciales de 2,5 mg, luego con 5 mg y
por ultimo con 7 mg. Este aumento de dosis inicial se planted al observar que
diminuia la necesidad de administrar bolos de anestésico local intraoperatorios

al emplear dosis de inicio mas altas.
La idea de administrar cloruro moérfico intradural surge una vez

comenzado el estudio. Por eso en los primeros casos no se administra dicha

medicacion.
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IV. RESULTADOS
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4.1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO

4.1.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se realizan un total de 92 anestesias intradurales continuas para cesarea.

Las pacientes que aceptan entrar en el estudio, firman el consentimiento

informado.

4.1.2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Las caracteristicas antropométricas de las pacientes se reflejan en la

tabla 8.
Caracteristica Media Desviacion Mediana Minimo Maximo
demografica estandar
Talla (cm) 162,39 5,45 150 175
Peso (Kg) 76,21 11,05 54 109
Edad (aiios) 33,28 5,09 18 48
Semanas de 38,59 2,52 26 42
Gestacion

Tabla 8. Caracteristicas antropomeétricas.

La distribucidon del indice de masa corporal por grupos se refleja en la

tabla 9.

Grado de obesidad
NORMAL
SOBREPESO
OBESIDAD LEVE
OBESIDAD MODERADA
OBESIDAD MORBIDA

Tabla 9. Indice de masa corporal (IMC).

Frecuencia (casos)
22,8% (21)
40,2% (37)
29,3% (27)

5,4% (5)
2,2% (2)
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4.1.3. ANTECEDENTES PERSONALES Y CAUSA DE CESAREA

El 52,2% de las pacientes (48) no tienen ningln antecedente médico de

interés. El antecedente mas frecuente es el de cesarea previa, que aparece en
un 32,6% (30 casos). Tabla 10.

Antecedentes personales Frecuencia (casos)
Ninguno 52,2% (48)
Cesarea previa 32,6% (30)
HTA gestacional 6,5% (6)
Serologia positiva para VIH 4,3% (4)

DM gestacional 2,2% (2)
HTA y DM gestacional 1,1% (1)
Fibrosis quistica 1,1% (1)

Tabla 10. Antecedentes personales de las pacientes del estudio.

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus.

Se pregunta a las pacientes, especificamente, por el hecho de padecer
habitualmente dolor de cabeza (migrafas, cefalea tensional). El 18,5% (17

casos) presentan antecedente de cefalea (Fig. 7).

81,5% (75) 18,5% (17)

O Antecedente de cefalea
B No antecedente de cefalea

Fig. 7: Antecedente personal de cefalea.
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La indicacion de cesarea mas frecuente es por causa obstétrica (Tabla

11).

Indicacion de la cesarea Frecuencia (casos)
Causa obstétrica 52,2% (48)
Presentacion podalica 28,3% (26)
Patologia materna 12% (3)
Patologia fetal 6,5% (6)

Tabla 11. Causa de la cesarea.

4.1.4. DATOS RELATIVOS A LA TECNICA.
En los 9 primeros casos se utiliza un catéter de calibre 22G (9,8%) y en
las otras 83 de calibre 24G (90,2%). Fig. 8.

90,2% (83)

024G
W 22G

9,8% (9)

Calibre del catéter

Fig. 8: Calibre del catéter.

En 22 casos (23,9%) la puncion se realiza a nivel L3-L4 y en 68 (73,9%)
en L4-L5. En dos (2,2%) es necesario cambiar de espacio por dificultades en la
puncién.

En un 79,4% (73 pacientes) la localizacion del espacio epidural es al
primer intento, el resto requiere 2 6 mas intentos. En 4 (4,4%) la introduccion

del catéter en el espacio intradural se realiza al segundo intento.
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4.1.4.1- Complicaciones de la técnica:

e En cuatro mujeres (4,3%) se realiza una puncion dural accidental
al intentar localizar el espacio epidural con la aguja de Crawford.

e Laincidencia de parestesias al introducir el catéter es de un 38%.

e La introduccidn del catéter fue dificultosa en 6 casos (6,7%).

e Dificultad a la inyeccién por el catéter en 6 casos (6,5%).

e Un caso anecddtico (1,1%) de una paciente alérgica al latex, en la
que la manipulacion del catéter con los guantes sin latex resulto

imposible (Fig. 9).

INCIDENCIAS DE LA PUNCION

38%

O Parestesias

B Puncion dural
accidental

O Dificultad de
introduccion del catéter

O Dificultad a la inyeccion

B Dificultad técnica

Figura 9: Incidencias durante la realizacion de la técnica.

4.1.4.2- Incidencia de fallo de la técnica:

En 18 pacientes (19,6%) la técnica en estudio resulta fallida, siendo
precisa le reconversidn a otra técnica anestésica. Las causas de estos fallos
son:

e En 13 casos, la causa de este fallo es por nivel de bloqueo insuficiente.
e 3 por dificultades técnicas con la puncion.
e 2 por puncién dural accidental. Hay 4 casos de puncién dural accidental

(PDA) con la aguja de Crawford, en dos de ellas se decide seguir con la
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técnica intradural continua y en otros dos se decide realizar una anestesia

general (Fig. 10).

INCIDENCIAS DE FALLOS Y CAUSA

@ No fallo

80,4% (74)

72,2% (13) B Fallo

O Bloqueo insuficiente

O Dificultad técnica

19,6 % (18) 16,7% (3)
1)
J 11,1% (2) | g puncién dural
accidental
Bloqueo adecuadol/ fallo Causa de fallo

Fig. 10: Incidencia de fallo y causa de éste.

Cuando la técnica es fallida, el anestesidlogo decide la técnica anestésica
de rescate, general o intradural clasica. En 12 casos se realiza anestesia general

(66,7%) y en 6 subaracnoidea clasica de dosis Unica (33,3%).

4.1.4.3. Tiempos de la técnica

La media de tiempo empleado para colocar el catéter es de 6,88
minutos, el tiempo medio transcurrido desde que se administra la primera dosis
hasta el inicio de la intervencién es de 13,5 minutos, y el tiempo medio desde
que se inicia la realizacion de la ASC hasta el inicio de la intervencién es 19,12
minutos (Tabla 12).

Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
Tiempo de punciéon (min) 6,88 4,01 5 23
Tiempo de latencia (min) 13,50 8,29 5 30
Tiempo para inicio 19,12 5,63 10 40

intervencion (min)
Tabla 12. Tiempos de la técnica.
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4.1.5. DATOS RELATIVOS A LAS DOSIS EMPLEADAS

La media total de bupivacaina hiperbara utilizada en nuestro estudio es
de 8,41 + 1,92 mg. La dosis minima total es de 5 mg, y la maxima de 14. Si
nos referimos exclusivamente a los casos en los que la técnica es efectiva, la
dosis media utilizada es de 8,18 + 1,85 mg.

La dosis media con la que se empieza la intervencion es de 7,31 + 1,83
mg, siendo el minimo de 5 y el maximo de 13.

La ED95 para el inicio de la cesarea es 10,55 mg, y para el total de la
intervencién es de 11,27 mg. Para realizar este calculo, y hacerlo de una forma
homogénea, utilizamos sodlo los 48 casos en los que el bloqueo fue efectivo, con

dosis inicial de 7 mg (Tabla 13).

Dosis calculadas

Dosis total media 8,41 + 1,92 mg
Dosis total media efectiva 8,18+ 1,85 mg
Dosis media inicio intervencion 7,31 + 1,83 mg
ED?95 inicio intervencion 10,55 mg
EDO9S5 total 11,27 mg

Tabla 13. Dosis
En 5 casos (5,8%) empleamos como primera dosis 2,5 mg, en 24

(27,9%) 5 mg y en 57 (66,3%) 7 mg. En 50 casos (54,3%) necesitamos una
segunda dosis, en 26 (28,3%) una tercera, y en 9 (9,8%) una cuarta (Fig. 11).
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NUMERO DE DOSIS EMPLEADAS O Dosis unica
M 22 dosis
0032 dosis
9,8% (9) 042 dosis
28,3% (26) 45,7% (42)

54,3% (50)

Fig. 11: Numero total de dosis empleadas.

4.1.6. DATOS RELATIVOS AL PERIODO INTRAOPERATORIO.

El 27,02% (20 casos) han necesitado dosis intraoperatoria de anestésico

local, a través del catéter intradural, por referir molestias durante la

intervencion. En todos los casos el dolor cede (Fig. 12).

O No
B Si

27,2%(20)

Dosis intraoperatoria

Fig. 12: Necesidad de dosis intraoperatoria.

53




IV-RESULTADOS

En 22 casos (29,7%) aparecen episodios hipotensivos, que requieren la
administracion de efedrina. La dosis media total de efedrina en las pacientes de
nuestro estudio es de 3,99 + 6,97 mg. La dosis media entre los casos que
reciben efedrina es de 13,41 + 6,05 mg.

Se recoge la incidencia de nauseas y vomitos intraoperatorios como otro
marcador de la estabilidad hemodinamica y del confort materno. La incidencia

de nduseas ha sido de un 14,9% vy la de vomitos de un 4,1% (Fig. 13).

O Hipotensién
B Nauseas
O Vémitos

4,1%

Efectos secundarios

Fig. 13: Efectos secundarios intraoperatorios.

La media de hemorragia (recogido en aspirador) de nuestras pacientes
es de 762 + 436 ml, con un minimo de 100 ml, y un maximo de 2500. Este
caso de hemorragia mas abundante, es un caso de atonia uterina tras
extraccion fetal que se controla con oxitocicos y no precisa transfusion de
hemoderivados. En cuanto a la diuresis, recogida con sonda urinaria a bolsa, la
media es de 128 + 92 ml.

En 9 casos (12,2%) administramos ondansetrén como tratamiento de
nauseas y/o vomitos. Solo en dos casos se precisa utilizar metilergometrina

para controlar la hemorragia uterina (Tabla 14).
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FARMACO FRECUENCIA DE USO
Ondansetron 12,2% (9)

Atropina 2,7% (2)

Midazolam 1,35% (1)
Metilergometrina 2,7% (2)

Tabla 14. Otros farmacos usados en el intraoperatorio.

Otras incidencias intraoperatorias se recogen en la tabla 15.

INCIDENCIA FRECUENCIA
Forceps para extraccion fetal 2,2% (2)
Bradicardia materna 2,2% (2)
Atonia uterina 2,2% (2)
Crisis de ansiedad 1,1% (1)
Sensacion de mareo 1,1% (1)

Tabla 15. Otras incidencias intraoperatorias.

4.1.7 DATOS RELATIVOS AL RECIEN NACIDO.

El peso, APGAR al minuto y a los 5 minutos, pH de corddn y el tipo de

reanimacion, se detallan en la tabla 16.

Media Mediana Maximo Minimo
Peso 3169 + 722 3165 4440 617
APGAR 1 8,34 + 1,09 9 10 4
APGAR 5 9,32 +0,7 9 10 7
pH venoso de cordon 7,27+ 0,52 7,27 7,12 7,42
Tipo de reanimacion 1 2 3
Frecuencia 74,3% (55) 17,6% (13)  8,1% (6)

Tabla 16. Datos del recién nacido.

55



IV-RESULTADOS

4.1.8. DATOS RELATIVOS AL INGRESO EN REANIMACION Y ESTANCIA
EN PLANTA.

Durante el ingreso en Reanimacion se observa un caso (1,1%) de atonia

uterina, que se corrige con infusién de 20 UI de oxitocina.

La incidencia de nauseas y vomitos es de un 4 y 1,4% respectivamente.

Se recogen 3 casos de cefalea no ortostatica, dos de ellos de
caracteristicas leve (EVS: 3), y uno moderada (EVS: 7). Este ultimo desarrolla
un cuadro tipico de CPPD a las 24 horas.

En 50 pacientes se administra cloruro morfico intradural, como método
de analgesia postoperatoria. La incidencia de dolor intenso es menor de un 3%

en los 4 primeros dias del postoperatorio (Tabla 17).

Grado dolor  Salida 24 horas 48 horas 72 horas 96 horas
Reanimacion

Nada 65,4% 51,9% 37,3% 34% 58%

Leve 25% 28,8% 33,3% 40% 32%

Moderado 9,6% 17,3% 25,5% 22% 8%

Intenso 0 1,9% 3,9% 4% 2%

EVS 0,9 +1,42 1,65+2,11  2,33+2,38  2,32+231 1,18+ 1,72

Tabla 17. Grado de dolor en las pacientes que recibieron cloruro

morfico intradural.

Los efectos secundarios mas frecuentes de la morfina intradural, son
sedacidon y prurito. El porcentaje global de prurito y sedacion es de 34,6 y

11,5% respectivamente. Tabla 18.

Salida 24 h 48 h 72 h 96 h
Reanimacion
prurito 34,6% 21,2% 0 0 0
sedacion 11,5% 11,5% 2% 0 0

Tabla 18. Efectos secundarios de la analgesia con cloruro morfico

intradural.
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Todos los casos de sedacién son leves (grado 3 en la escala de Ramsey),
salvo uno de ellos, en el cual se administran 3.000 pg de cloruro mérfico
intradural por error de dosificacion. Esta paciente llega a tener un grado de
sedacion 4, y queda ingresada 24 horas para control y observacion en
Reanimacion.

Se realiza el seguimiento de complicaciones de la técnica anestésica,
vigilando la aparicidén de signos y sintomas que alerten en este sentido: fiebre,
cefalea, parestesias y bloqueo motor. Registramos dos casos (2,2%) de
parestesias leves que duran 24 y 48 horas, sin ninguna otra repercusion. En
ningun caso aparece fiebre ni bloqueo motor prolongado.

La incidencia general de CPPD en nuestro estudio es de un 29,3% (27
casos). De ellos 5 (5,4% del total, 18,52% de las CPPD) precisan la realizacion
de un parche hematico para su tratamiento (Fig. 14). De los 4 casos de puncion
dural accidental, sélo uno de los dos que se reconvierte en anestesia general

tiene CPPD, que cede espontaneamente al cuarto dia.

70,7%(65)

29,3%(27) I No CPPD
B CPPD

18,527%(5) O Parche

P

% CPPD % parche en
CPPD

Fig. 14: Incidencia de CPPD y parche hematico.
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El momento mas habitual de aparicién de la CPPD es al segundo dia
postpuncion, con una intensidad maxima a las 48-72 h, y una duraciéon media
de 48 horas (Tabla 19).

Dia de aparicion de la CPPD 48 horas postpuncién
Dia de maxima intensidad 48-72 horas postpuncion
Duracion media CPPD 48 horas

Media de EVS méxima cefalea 6,69 + 2,18 (mediana: 7)

Tabla 19: Caracteristicas de la CPPD.
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4.2. ESTUDIO ANALITICO

4.2.1. VARIABLES RELACIONADAS CON LA DOSIS INICIAL.

4.2.1.1. NECESIDAD DE NUEVAS DOSIS ANTES DEL INICIO DE LA
INTERVENCION.

Al comparar las distintas dosis iniciales administradas respecto a la dosis
total necesaria para comenzar la cesarea, se observa que en el caso de dosis
iniciales de 2,5 mg, todas requieren dosis suplementarias antes del inicio de la
intervencién, mientras que cuando la dosis inicial es de 5 mg, sélo el 41,7%
precisan otra dosis para comenzar la misma, y cuando esta dosis inicial es de 7
mg este porcentaje se reduce al 35,1%. Estas diferencias son estadisticamente
significativas comparando el grupo de 2,5 mg con el de 5y 7 (p<0,05), pero no

entre el de 5y 7 mg (Fig. 15).

100%*

02,5 mg
B 5 mg
07 mg

NUEVA DOSIS ANTES DE LA
INTERVENCION *(p<0,05)

Fig. 15: Necesidad de dosis afadida segun la dosis inicial.
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4.2.1.2. NECESIDAD DE DOSIS INTRAOPERATORIA.

Al analizar la relacion entre la dosis inicial y la necesidad de refuerzos
intraoperatorios, vemos que el grupo en el que se utilizan dosis iniciales de 7
mg, hecesita con menos frecuencia dosis suplementarias intraoperatorias
(16,7%) respecto a los grupos de dosis inicial de 2,5 (50%) y 5 (43,5%),

siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). Fig. 16.

50%*

32,5 mg
B 5 mg
[17 mg

16,7%"*

Necesidad de dosis
intraoperatoria (*p<0,05)

Fig. 16: Porcentaje de la necesidad de dosis intraoperatoria, en

funcion de la dosis inicial.
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Otra forma de estudiarlo, es ver la dosis media inicial en pacientes que
precisaron o no una dosis intradural intraoperatoria de anestésico local: la dosis
inicial es mayor (6,36 + 1,14 mg) en aquellas que no recibieron una dosis
intraoperatoria, respecto a las que si lo recibieron (5,55 + 1,42 mg), con

significacion estadistica (p<0,05). Figura 17.

5,55 mg*

NO dosis i.o. Si dosis i.o.
*p<0,05

Fig. 17: Dosis media inicial en funcion de la necesidad de dosis
intraoperatoria (i.o.).
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4.2.1.3. HIPOTENSION MATERNA Y TRATAMIENTO CON EFEDRINA

Al estudiar la incidencia de hipotensiéon en funcion de las dosis iniciales
de anestésico local utilizadas, se observa que, paraddjicamente, en el grupo de
dosis inicial mayor (7 mg) se encuentra menos hipotensién que en el resto,

pero estas diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,289). Fig. 18.

0 7mg
25y 5mg

HIPOTENSION

Fig. 18: Porcentaje de hipotension en funcion de la dosis inicial.
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4.2.2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL FALLO DE LA TECNICA

Se estudian distintas variables, para ver si alguna de ellas pudiera tener

relacion con el fallo de la técnica.

4.2.2.1. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

La edad (Fig. 19), y el IMC (Tabla 20) no son factores que modifiquen la
incidencia de fallo de la AIC en nuestro estudio.

33,72

ONO Fallo
OFallo

NO Fallo Fallo

Fig. 19: Edad media en las pacientes en que hubo o no fallo de la

técnica.
IMC Normal  Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad p
leve moderada  morbida
Incidencia 14,3% 21,6% 18,5% (5) 20% 50% 0,797
de fallo 3) (8) (1) (1)

Tabla 20: Incidencias de fallo segiin IMC.
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4.2.2.2. CARACTERISTICAS DE LA TECNICA.
Se examinan caracteristicas de la técnica que puedan determinar una

mayor incidencia de fracaso de la misma:

4.2.2.2.1. TAMANO DEL CATETER.

En los 9 casos en que se utiliza el catéter de tamafo 22G, no se observa
ningun fallo, mientras que en los 83 restantes con tamafno 24G, hay 18 fracasos
(21,7%), si bien esta diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,197).
Fig. 20.

21,7%

022G
W 24G

0%

Incidecia de fallo (p=0,197)

Fig. 20. Incidencia de fallo segin el calibre del catéter.
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4.2.2.2.2. ANESTESIOLOGO

El anestesidlogo que realiza la técnica tampoco es un factor que influya
en la incidencia de fallos. En la figura 21 observamos la incidencia de fracaso de
los distintos anestesidlogos que participan en el estudio. Las diferencias no son

estadisticamente significativas (p=0,855).

O Total
| Fallo
O % Fallo

Anest 1 Anest 2 Anest 3 Anest 4 Residentes

Fig. 21: Porcentaje de fallos segin el anestesidologo que realiza

la técnica.

4.2.2.2.3. NUMERO DE INTENTOS DE CANALIZACION DEL ESPACIO
INTRADURAL.

El 20,5% de los 88 casos en que la insercién se realiza al primer intento
son fallidos. En 4 casos se precisan dos intentos para la canalizacion del espacio
intradural, sin fracaso de la técnica en ninguno de los 4 casos. Estas diferencias
de fallo respecto al nimero de intentos no son estadisticamente significativos
(p=0,582).

4.2.2.2.4. DIFICULTAD DE INTRODUCCION DEL CATETER.

En 6 casos aparece algun tipo de dificultad técnica para la introduccion

del catéter, con una incidencia de fallo en este grupo del 50%. En los 84 casos
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restantes en los que no se presenta dicha dificultad, la incidencia de fallo es del

15,5%, pero tampoco se observan diferencias significativas (p=0,067).

4.2.2.2.5. PARESTESIAS.

El hecho de que durante la insercion del catéter intradural aparezcan
parestesias, no tiene relacion con el porcentaje de fracasos. El porcentaje de
fallo es del 17,1%, frente al 18,2% en las que no se presenta la parestesia,

sin ser significativa esta diferencia (p=1). Figura 22.

O parestesias
B no parestesias

Incidencia de fallo (p=1)

Fig. 22: Incidencia de fallo segin la aparicion o no de parestesias en

la introduccion del catéter intradural.
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4.2.2.2.6. DOSIS TOTAL.

La dosis total administrada de anestésico local es un factor significativo
del indice de fallo, pues la dosis media en el grupo en que la técnica es efectiva
es de 8,18 + 1,855 mg frente a 9,83 + 1,801 mg de dosis media en los casos
en que la técnica no resulta eficaz. Esta diferencia es estadisticamente
significativa (p<0,05). Figura 23.

Aunque esta diferencia puede parecer paraddjica, si se analiza no es asi,
ya que en los casos fallidos es mas frecuente llegar a las dosis maximas antes

de abandonar la técnica intradural continua.

9,83 mg*

8,18 mg*

O Efectiva
W Fallida

e

Dosis total media (*p<0,05)

Fig. 23: Dosis total media respecto a la técnica efectiva/fallida.
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4.2.3. VARIABLES RELACIONADAS CON LA CEFALEA.

42.3.1. CON LAS CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS vy
ANTECEDENTES PERSONALES.

4.2.3.1.1. EDAD.
La edad no es un factor determinante en la aparicion de cefalea en el
presente estudio. La media de edad en pacientes que padecen o no CPPD es

muy similar: 32,4 + 4,23 y 33,6 + 5,57 respectivamente (p=0,312).

4.2.3.1.2. INDICE DE MASA CORPORAL.

El IMC es muy similar en las pacientes que padecen CPPD, respecto a las
que no la tienen: 28,73 + 3,31 y 28,76 + 4,29 respectivamente, sin ser
significativa esta diferencia (p =0,973).

Al analizar los distintos grados de IMC, buscando la aparicion de cefalea,

tampoco se encuentran diferencias (Tabla 21).

IMC Normal Sobrepeso  Obesidad  Obesidad  Obesidad p
leve moderada morbida

Incidencia

de CPPD 23,8%(5)  30,6%(11) 44% (11)  25% (1) 0% (0) 0,497

Tabla 21: Incidencias de cefalea segiin IMC.
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4.2.3.1.3. ANTECEDENTE PERSONAL DE CEFALEA.

El porcentaje de casos en los que aparece CPPD es mayor en aquellas
mujeres que tienen el antecedente personal de cefalea (64,7%), respecto a las
que este antecedente no se presenta (23,8%), siendo esta diferencia

significativa (p<0,01). Figura 24.

*58,8%

O Antecedente
cefalea

B No antecedente

PORCETAJE DE CEFALEA (*p<0,01)

Fig. 24: Relacion entre CPPD y antecedente de cefalea.
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4.2.3.2. CARACTERISTICAS DE LA TECNICA.

4.2.3.2.1. TAMANO DEL CATETER.

En los casos que se utiliza el catéter 22G la incidencia de CPPD es de un
44,4% frente a un 27,7% en los casos en que el catéter utilizado es de un
calibre 24G. Esta diferencia no es estadisticamente significativa (p =0,441). Fig.
25.

44,4%

022G
W 24G

PORCETAJE DE CEFALEA

Fig. 25: Relacion entre CPPD y tamaio del catéter.

4.2.3.2.2. ANESTESIOLOGO.
No hay diferencias en cuanto a la aparicion de CPPD, respecto al

anestesiologo que realiza la técnica (p =0,136). Fig. 26.

50%

O Casos totales
B Casos cefalea
0% cefalea

Anest 1 Anest 2 Anest 3 Anest 4 Residentes

Fig. 26: Relacion entre CPPD y anestesiologo que realiza la técnica.
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4.2.3.2.3. INTENTOS DE CANALIZACION DEL ESPACIO INTRADURAL.

En cuatro casos se precisan dos intentos para poder introducir el catéter
en el espacio intradural. La incidencia de CPPD en estos casos es del 75% (3
casos), frente al 29,8% de incidencia de cefalea en el resto de los casos, donde
se realiza al primer intento. Esta diferencia no es estadisticamente significativa
(p =0,093).

4.2.3.2.4. DIFICULTAD DE INTRODUCCION DEL CATETER.

En 6 casos se presenta algin tipo de dificultad técnica para la
introduccién del catéter. Se compara la incidencia de cefalea en estos casos
(33,3%) respecto a aquellos en que la introduccion se realiza sin incidencias

(31,3%). Esta diferencia no es estadisticamente significativa (p =1).

4.2.3.2.5. FALLO DE LA TECNICA.

En los casos en que la técnica intradural continua no es efectiva la
incidencia de CPPD es de un 27,8%, frente al 29,7% en los casos en que la
técnica se realiza con éxito. Estas diferencias no son estadisticamente

significativas.

4.2.3.2.6. TIPO DE ANESTESIA EN CASOS FALLIDOS.

Paraddjicamente, el porcentaje de cefalea en las 12 mujeres en que la
técnica de rescate es una anestesia general es mayor (33,3%), que el de los 6
casos que se reconvierten a anestesia intradural de dosis Unica (16,7%), pero

esta diferencia no es estadisticamente significativa (p =0,615).

71



IV-RESULTADOS

4.2.3.2.7. CLORURO MORFICO INTRADURAL PARA ANALGESIA
POSTOPERATORIA.

Al estudiar la incidencia de cefalea en aquellas pacientes que reciben o
no cloruro morfico por el catéter intradural para analgesia postoperatoria,
vemos que tampoco es un factor influyente, pues la incidencia de CPPD en

ambos grupos es muy similar, sin diferencias relevantes (Fig. 27).

32%
25%
O Sin cloruro
morfico
B Con cloruro
morfico
CPPD

Fig. 27: Incidencia de CPPD segun utilizacion de cloruro morfico

intradural para analgesia postoperatoria.
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V. DISCUSION
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5.1. FARMACO Y DOSIS.

Uno de los anestésicos locales mas comunmente utilizados para la
anestesia intradural en la cesarea es la bupivacaina 0,5% hiperbara, en dosis
de 7,5 a 15 mg. Se consideran dosis bajas, aquellas menores de 10 mg o de 8
en combinacion con un opioide. Se ha investigado en busca de las dosis mas
bajas posibles con el fin de reducir efectos secundarios como la hipotension,
nauseas y vomitos, y el bloqueo motor prolongado (Dyer y Joubert, 2004). Sin
embargo, la incidencia de dolor durante la cesarea se ha visto que tiene
relacion con las dosis de anestésico local subaracnoideo. Dosis menores de 10
mg suponen que el 71% de las pacientes tienen dolor durante la realizacion de
la cesarea (Pedersen y cols., 1989). Estudios comparativos de 3 dosis diferentes
de bupivacaina hiperbara, observan que con dosis de 7,5 mg se consigue una
gran estabilidad hemodinamica; sin embargo, muchos pacientes refieren una
pobre calidad anestésica durante la intervencién (Kiran y Singal, 2002). Al
anadir opiodes por via intradural se reducen las dosis necesarias de anestésico
local con una tasa equivalente de éxito, disminuyendo los efectos secundarios.
Se han estudiado dosis de 5 mg de bupivacaina hiperbara con 25 pg de
fentanilo, u 8 mg con 10 pg del mismo opioide, con buenos resultados
anestésicos y con una menor incidencia de hipotension, nauseas y vomitos (Ben
y cols., 2000; Choi y cols., 2000). Otros estudios, comparando dosis de 6,5y 11
mg de bupivacaina hiperbara con 20 pg de fentanilo, obtienen datos de
estabilidad hemodinamica y nivel de bloqueo similar en ambos grupos, con una
incidencia de conversidn a anestesia general del 10% (2 casos) en el grupo de
dosis de 6,5 mg (Guasch y cols., 2005). No obstante, la combinacion de un
anestésico local en bajas dosis, junto con un opiode es una practica anestésica
que consigue una calidad anestésica adecuada con menor incidencia de efectos
secundarios. Uno de los resultados mas interesantes de nuestro estudio se
refiere a las dosis de anestésico local con las que se han trabajado: la dosis
media total de bupivacaina hiperbara utilizada es de 8,41 + 1,92 mg. La dosis
minima total es de 5 mg, y la maxima de 14. En todos los casos el anestésico

local se administra junto con 20 microgramos de fentanilo.
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En un excelente estudio realizado para medir la EDsg y EDgs de la
bupivacaina hiperbara para la cesarea, Ginosar y cols. concluyen que la EDgs es
considerablemente mayor (11-11,2 mg) que las dosis propuestas en algunos
estudios sobre bajas dosis. Esto significa que si se utilizan dosis por debajo de
esa EDgs, sobre todo cercanas a la EDsy (6,7-7,6), se deberia realizar una
técnica con catéter que permita suplementar las dosis (Ginosar y cols., 2004).
Un trabajo similar realizado con bupivacaina isobara, encuentra estas medidas
(EDsp y EDgs) en valores muy similares, y concluye igualmente en la necesidad
de usar técnicas con catéter cuando se usen bajas dosis, y en el caso de que la
técnica elegida sea la técnica subaracnoidea clasica de dosis Unica, recomienda
dosis elevadas (cercanas a la EDgs), para asegurar un adecuado nivel de
bloqueo sensitivo, y el consiguiente confort del paciente (Carvalho y cols.,
2005). En nuestro estudio se obtienen datos muy similares. La EDgs para el
inicio de la intervencién es de 11,2 mg, y para el total de la misma de 12 mg.
La forma de calcular el valor de la EDgs es distinta, y de calculo mas sencillo
que los trabajos antes referidos, ya que en nuestro caso sblo se necesita
conocer el percentil 95 de las dosis administradas. Otra diferencia con
estos articulos es el nivel de bloqueo sensitivo considerado dptimo para la
realizacion de cesarea; en nuestro trabajé se valora como éptimo un blogueo
para la metamera T4, conforme a la bibliografia revisada (Wickwire, 2004;
Reisner y Lin, 1999; Ara y cols., 1997), y Ginosar y Carvalho consideran T6 un
nivel de bloqueo suficiente.

Por tanto, se puede concluir que cuando se utilizan dosis bajas, los
problemas pueden aparecer por la calidad y duracion del bloqueo mas que por
la extensidon del mismo, y que por ello siempre que se trabaje con dosis bajas
se debe realizar una técnica con catéter, ya sea una anestesia combinada
intradural-epidural o una anestesia intradural continua. Si se elige una anestesia
subaracnoidea clasica de dosis Unica se deben utilizar dosis habituales,

cercanas a la EDgs.
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5.2. INCIDENCIA DE CEFALEA.

Es bien conocida la incidencia de cefalea postpuncion dural (CPPD) en el
caso de PDA durante la realizacion de la técnica epidural en la paciente
obstétrica. La incidencia de PDA en obstetricia oscila desde 0,18% hasta 6% en
las series mas extensas, y la CPPD derivada de esta técnica, varia desde un 76
% hasta un 85-90 % (Berger y cols., 1998; Buettner y cols., 2005). También se
conoce la incidencia de CPPD en anestesia subaracnoidea convencional en la
poblacién obstétrica, utilizando las agujas intradurales atraumaticas de
pequefo calibre. Asi, por ejemplo, en anestesia subaracnoidea para cesarea el
riesgo de CPPD es de un 1,7% utilizando agujas punta de |apiz de calibre 27G
(Choi y cols., 2003).

Ademas, no se debe pasar por alto que el embarazo es un factor de
riesgo para la CPPD. Esta es mds frecuente en mujeres que en hombres
(Flaatten y cols., 1987; MacArthur y cols., 1993). Uno de los factores de riesgo
gue mas afecta a la probabilidad de padecer una CPPD es la edad (Lybecker,
1990); de hecho las personas jovenes, entre 18 y 35 afos, tienen mayor
tendencia a padecer CPPD (Munnur y Suresh, 2003). Es mas frecuente la
aparicion de CPPD en mujeres embarazadas (Brownridge, 1983; Reynolds,
1993; Kuczkowski, 2004). Para algunos autores, la densidad de LCR y los
niveles de progesterona estan relacionados con la aparicion de una CPPD en
esta poblacion (Richardson y Wissler, 1996).

Sin embargo, son pocos y con resultados contradictorios, los trabajos
sobre la incidencia de CPPD en anestesia intradural continua, y si se refieren a
poblacion obstétrica, la informacidon es todavia mucho menor. En la revision
retrospectiva de Horlocker y cols. de 1997, sobre complicaciones de 603
anestesias intradurales continuas, la incidencia general de CPPD en este
estudio fue de un 9,6%, pero si se hace referencia a la poblacion obstétrica
exclusivamente, a pesar de usar catéteres de menor calibre, la incidencia
encontrada de CPPD fue de un 33,1%, siendo en este grupo muy elevada la
necesidad de utilizar el parche hematico (24,4%) como tratamiento (Horlocker
y cols., 1997). Estudios mas recientes en poblacién joven (18-30 afios),

comparando microcatéteres con Spinocath 22G y 24G, observan una incidencia
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muy elevada de CPPD en todos ellos. Tabla 22. (Gosch y cols.,2005).

Catéter Microcatéter Spinocath 22G Spinocath 24G
Incidencia CPPD 89% 67% 50%

Tabla 22. Incidencia de CPPD con distintos catéteres intradurales.

En nuestro estudio, 27 pacientes presentaron CPPD, lo que supone una
incidencia de un 29,3%. La utilizacién de catéteres de menor calibre no ha
resuelto el problema de la CPPD, pues si bien ha disminuido la incidencia de
cefalea, ésta sigue siendo muy alta (27,7% con catéteres 24G, frente a 44,4%
en los 22G). Esta diferencia en el porcentaje de CPPD no es significativa desde
el punto de vista estadistico, aunque esto puede deberse a un tamafio muestral
reducido en el grupo de catéteres 22-G, ya que se decidid no seguir utilizando
estos catéteres de mayor calibre dado el elevado nimero de casos de CPPD.

Los pocos datos que existen en la literatura, descritos anteriormente, no
son comparables con nuestro estudio, bien por el tamafio muestral, el tipo de
poblacidn o los catéteres utilizados. No obstante, llama la atencion la alta
incidencia de cefalea, teniendo en cuenta que el catéter Spinocath estd
disefiado para evitar fugas de liquido cefalorraquideo y ser lo menos traumatico
posible para la duramadre. Horlocker encuentra una incidencia de cefalea en
paciente obstétrica de un 33,1%, muy similar a la nuestra (30,4%), si bien el
tipo de técnica y catéter utilizado es distinto. En cualquier caso, la incidencia de
CPPD es muy elevada si se compara con punciones durales para cesarea con
aguja de un calibre similar al de los catéteres utilizados en nuestro estudio. Un
metaanalisis realizado por Choi y cols. encuentra que la incidencia de CPPD en
pacientes obstétricas en las que se ha utilizado aguja Sprotte de calibre 24G es
de un 3,5% (Choi y cols., 2003), mucho menor que la encontrada con los
catéteres 24G de nuestro estudio (27,7%). Ademas, se debe tener en cuenta
que la aguja que sirve de guia al catéter es de un calibre mucho menor (29G).
Estas diferencias pueden deberse a que el traumatismo del sistema de catéter
sobre aguja es mayor que el de una aguja intradural simple, o al hecho de que

dejar un catéter a nivel subaracnoideo traumatiza mas la duramadre o permite
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el drenaje no deseado de LCR.

Teniendo en cuenta nuestros resultados, y no habiendo encontrado
estudios amplios de incidencia de cefalea con este tipo de catéter en poblacién
obstétrica, se debe insistir sobre la necesidad de una vigilancia estrecha ante la
alta probabilidad de aparicion de CPPD, y un adecuado tratamiento si ésta
aparece. En este sentido recordar que el 5,4% del total, o lo que es lo mismo,
el 17,85% de las CPPD, requieren de parche hematico. La probabilidad de esta
opcidn terapéutica es mayor si se trabaja con catéteres 22G (22,2%), que si se
hace con catéteres 24G (3,6%), aunque estas diferencias no hayan sido
estadisticamente significativas (p= 0,07), debido probablemente al tamafio
muestral.

Mantener un catéter intradural puede reducir la aparicién de CPPD
(Kuczkowski y cols., 2003). El mecanismo de accion es desconocido; se ha
propuesto que existe una disminucion de la pérdida de LCR a través de la
perforacion mientras el catéter intradural esta “in situ”, y que se produciria un
depodsito de fibrina secundario a la reaccidn inflamatoria de la duramadre al
mantener el contacto con el catéter (Dennehey y cols., 1998; Charsley y Abram,
2001). Para una buena prevencion, se ha llegado a la conclusion de que hay
gue mantener el catéter en esta posicion aproximadamente 24 horas (Ayad y
cols., 2003). Existen otros trabajos donde se reflejan resultados poco
concluyentes con esta medida (Denny y cols., 1987; Liu y cols., 1993). También
se ha comparado la eficacia del catéter intradural y de medidas preventivas no
invasivas para evitar la aparicion de CPPD, y no se han visto diferencias en
cuanto a la incidencia de la misma (Norris y Leighton, 1990). Las
complicaciones secundarias a mantener largo tiempo un catéter en el espacio
subaracnoideo, tales como: sindrome de cauda equina (Illias y cols., 1993),
meningitis y necesidad de extraccion del catéter mediante intervencién
quirurgica (Ugboma y cols., 2002; Cohen y cols., 2006), alta incidencia de
parestesias y dafios vasculares (Jamie y cols., 2000), desconexién del catéter
intradural y salida permanente de LCR (Cohen y cols., 2005), son lo
suficientemente importantes como para plantear controversia sobre la

idoneidad de mantener un catéter en el espacio subaracnoideo como medida
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profilactica de la CPPD (Martinez, 2006). Es por ello que en nuestro estudio se
decidid retirar el catéter intradural en las primeras 12 horas del estudio. Cabe
resefar como curiosidad, que una de nuestras pacientes a la que por error se
dejé 24 horas el catéter, fue uno de los casos que posteriormente sufrid CPPD,
y preciso de parche hematico para su tratamiento.

Otra modalidad basada en la practica anterior, consiste en la inyeccidn
de 10 ml de suero salino intradural a través del catéter. El efecto beneficioso,
ademas del descrito, seria que el suero salino incrementaria la presion de LCR,
resultando en una aproximacion de la duramadre y aracnoides en el sitio de la
puncion, lo que sellaria la perforacion (Charsley y Abram, 2001).

La administracién de sulfato de morfina por via subaracnoidea, se ha
utilizado en algunas unidades obstétricas para la prevencidon de la CPPD. Sin
embargo, es dificil atribuir el efecto de este tratamiento sin tener en cuenta
otros factores afnadidos, como son la colocacién concomitante de un catéter
intradural, la forma de administracién del opiode, etc... (Paech y cols., 2001).
Abboud TK y cols. atribuyen a la morfina un efecto terapéutico, pero no
profilactico para la CPPD (Abboud y cols., 1992). En nuestro estudio, la
administracion de morfina subaracnoidea no supuso ningun beneficio en la
prevencion de la CPPD.

Las pacientes de nuestro estudio con historia previa de cefalea, tienen
mayor incidencia de CPPD posterior que la poblacion sin este antecedente, al
igual que ocurre en la PDA tras anestesia epidural (Kuntz y cols., 1992; Clark y

cols, 1996; Benhamou y cols., 1995).

5.3. INCIDENCIA DE FALLO.

No se conoce la incidencia real de fallo anestésico con anestesia
intradural continua. Kestin y cols. comparan la incidencia de fallo de AIC con
microcatéter 32-G respecto a la anestesia epidural para la realizacién de
cesarea. En este estudio descartan 2 casos del grupo de anestesia intradural
continua, uno por no identificarse el espacio subaracnoideo y otro por no poder
colocar el catéter (Kestin y cols., 1991); esto supone una incidencia de

fallo de un 9,09% frente al 19,6% en nuestro estudio, si bien existen
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diferencias evidentes entre ambos por el nimero de casos recogidos y por la
diferente técnica de AIC: catéter a través de aguja 32-G en el trabajo de
Kestin, catéter sobre aguja 22 o 24G en el nuestro. La técnica anestésica
resulta satisfactoria en los 9 casos en los que se utiliza catéteres de diametro
22-G, sin incidencia de fallo alguno. Sin embargo, se decidi® no seguir
utilizandolos debido al alto porcentaje de CPPD (44,4%). Esto podria indicarnos
que el mayor calibre del catéter disminuye la aparicién de fallo, aunque en
nuestro trabajo esta diferencia no es estadisticamente significativa, debido,
muy probablemente, al escaso nimero de casos recogidos con el catéter 22 G.
La bibliografia revisada sugiere que la posicidén del catéter en el espacio
subaracnoideo, y mas concretamente su direccién, es un factor determinante
en el éxito de este tipo de bloqueo (Rigler y Drasner, 1991; Chan y Smyth,
1992). Standl y Beck analizan la situacion de microcatéteres 28G en el espacio
subaracnoideo a las 24 horas de su colocacién para cirugia traumatoldgica,
mediante radiologia convencional con contraste; observan que solo el 50% de
los mismos se orienta cranealmente, mientras que un 34% se quedan al nivel
de la puncién y un 16% se dirigen caudalmente. Ademas, observan que
cuando la técnica se realiza en decubito lateral derecho, la incidencia de
catéteres caudales es mayor que cuando se realiza con el paciente sentado.
Esta migracion caudal del catéter puede ser una posible cusa de fallos y
complicaciones (Standl y Beck, 1993). Se ha postulado la teoria de que la
utilizacion de anestésicos locales hiperbaros podria ser la causa del fallo de esta
técnica, sin embargo hay trabajos que confirman que la utilizacion de estas
soluciones hiperbaras no son un factor causante de mayor incidencia de fallo
cuando se comparan con soluciones isobaras. En este mismo estudio se vuelve
a incidir sobre la orientacidon caudal del catéter intradural como causa principal
del fallo (Biboulet y cols., 1998).
Se han intentado buscar soluciones al problema de la migracion caudal:
e Parece que la puncion paramedial, podria facilitar la entrada del catéter
en el espacio subaracnoideo, y que éste se dirija en direccion craneal en
un mayor porcentaje (Ata y Shulman, 1991).

e La utilizacién de catéteres preformados, con punta enroscada, facilitaria
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la direccion craneal del catéter (Yurino, 1994).

e En el caso de técnica con microcatéter, utilizar agujas tipo Sprotte para
mediar la insercion del catéter, facilita su colocacion en direccién craneal
(Standl y cols., 1995).

Casi toda la bibliografia sobre la incidencia de fallo con la AIC, hace
referencia a la técnica con microcatéteres, pero existe muy poca bibliografia
sobre fallo con la modalidad de AIC catéter sobre aguja, utilizada en nuestro
estudio. No obstante, la causa del fallo podria ser la misma en la mayoria de
los casos, una mala distribucion del anestésico local por migracion caudal del
catéter.

Otra de las causas que podrian contribuir al fracaso de esta técnica es
una baja velocidad de inyeccion del anestésico local, que produciria una
distribucion inadecuada del anestésico local. Esto se ha podido demostrar
comparando la distribucidon de un anestésico local con contraste en modelos de
ensayo de espacio subaracnoideo, utilizando microcatéteres de didametro 32 y
28-gauge, observandose una peor distribucion en los catéteres de menos
calibre (Rigler y Drasner, 1991). La mayor probabilidad de una direccién caudal
del catéter, junto a una mayor posibilidad de una distribucion inadecuada con
los catéteres mas finos, puede ser la causa de que los fallos de nuestro estudio
sblo se hayan visto con los catéteres de menor calibre.

Otro factor que podria influir en el fracaso de la AIC en la paciente
obstétrica podria ser la compresion del espacio intradural, haciéndolo mas
estrecho, por el plexo venoso epidural que se encuentra distendido en las
mujeres en avanzado estado de gestacidon, como se ha evidenciado mediante
pruebas de imagen con resonancia magnética (Takiguchi y cols., 2006).

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio, sobre todo en lo
que se refiere a la incidencia de cefalea, se deberia limitar el uso de AIC a
casos muy concretos (cardiopatias, problemas de manejo de la via aérea,
patologia pulmonar...), por su estabilidad hemodinamica, baja dosificacion e
instauracion gradual. En estos casos, probablemente, seria preferible utilizar los
catéteres de mayor calibre, asumiendo la mayor incidencia de cefalea, pero con

menor incidencia de fallo.
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5.4. INCIDENCIA DE HIPOTENSION.

La hipotension arterial materna, probablemente sea la complicacion mas
frecuente de la anestesia subaracnoidea en la cesarea, con una incidencia por
encima del 80% (Burns y Barclay, 2000). Su prevencion y tratamiento continda
siendo un reto en la anestesia obstétrica. Un tratamiento precoz y apropiado
puede minimizar e incluso eliminar complicaciones maternas como las nauseas
y vOmitos, y evitar efectos secundarios sobre el recién nacido. La causa de la
hipotension es el bloqueo simpatico preganglionar provocado por el anestésico
local inyectado en el canal raquideo, produciendo una vasodilatacion que
reduce la precarga y el gasto cardiaco. Esta hipotension se asocia
frecuentemente con nauseas y vomitos, y puede provocar efectos deletéreos
sobre el recién nacido, que se deben no solo a la hipotensién en si, sino
también a los farmacos utilizados para tratar dicha complicacion. Estudios
recientes parecen demostrar cierta predisposicién genética a la hipotension tras
anestesia regional. La glicina en posicién 16 y/o el glutamato en posicion 27 del
adrenorreceptor B, disminuyen la necesidad de utilizar vasopresores para el
tratamiento de la hipotensién durante la anestesia regional (Smiley y cols.,
2006). Parece clara la mayor predisposicion de la mujer embarazada a la
hipotension tras la anestesia intradural, y también parece claro que no hay
ninguna pauta que evite por completo su aparicion.

No obstante, son numerosos los trabajos publicados en la literatura
sobre la manera de disminuir esta complicacién. Y no menos cierto es la falta
de unanimidad sobre la eficacia de estas medidas. Emmet, en una revision
exhaustiva sobre técnicas para prevenir la hipotensién durante la anestesia
subaracnoidea para la cesarea, concluye que la prehidratacion con cristaloides
o coloides intravenosos, la administracion de efedrina o fenilefrina parenteral y
la compresion de los miembros inferiores, son medidas eficaces en este sentido
(Emmet y cols., 2005). Morgan llega a unas conclusiones similares en otra
excelente revisidn sobre profilaxis de la hipotension mediante pautas
encaminadas a incrementar el volumen intravascular antes de la anestesia
intradural, concluyendo que la administracion de cristaloides no es

uniformemente efectiva, que la administracién de coloides tiene mayor
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consistencia, pero se asocia a mayores costes y riesgos adicionales, y por
ultimo las medidas mecanicas pueden ser efectivas, pero no es posible usarlas
rutinariamente (Morgan y cols., 2001). Sin embargo, una revision cuidadosa de
la bibliografia sobre la prehidratacion como medida preventiva de la
hipotension, no avala esta practica como medida eficaz en anestesia regional
obstétrica (Severino, 2003).

Una disminucién en la velocidad de inyeccidon del anestésico local origina
menos hipotensidn (Bouchnak y cols., 2006).

A pesar de que todas las técnicas de anestesia regional se asocian a
hipotensién materna, el bloqueo epidural se asocia con menor incidencia de
hipotensidn que la anestesia subaracnoidea debido, probablemente, a una
instauracion mas lenta y controlada del bloqueo (Reisner y Lin, 1999).

5.5. INCIDENCIA DE NAUSEAS Y VOMITOS.

Las nauseas y vomitos intraoperatorios (NVIO) todavia se presentan en
un gran numero de pacientes, a pesar de los grandes avances en las técnicas
de anestesia regional para la cesarea. Estos sintomas son causa de malestar y
disconfort intraoperatorio, y puede suponer una mala experiencia, en un
momento tan importante como es el nacimiento de un hijo. Si la incidencia de
NVIO en anestesia regional para cirugia no obstétrica oscila entre un 7 a un
42%, cuando nos referimos a anestesia regional para la cesarea, la incidencia
sube a mas del 80%, dependiendo de la técnica usada y de las medidas
preventivas y terapéuticas. Existen multiples factores que contribuyen a su
aparicién como son: hipotension, hiperactividad vagal, dolor visceral, farmacos
uterotonicos (Balki y Carvalho, 2005). Desde el punto de vista anestésico,
existen dos factores sobre los que se puede actuar definitivamente, como son el
control de la hipotensién y una calidad de bloqueo déptima. Estos dos factores
son mucho mas controlables con la anestesia intradural continua.
Probablemente, ésta es la causa de la baja incidencia de nauseas (14,9%) y

vomitos (4,1%) intraoperatorios en nuestro estudio.
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5.6. ANALGESIA POSTOPERATORIA.

El control del dolor postoperatorio tras una cesarea difiere levemente
respecto al resto de intervenciones quirlrgicas, y se hace imperativo,
principalmente porque la mujer necesita recuperarse rapidamente para poder
dar los cuidados precisos al recién nacido. Existen evidencias de que un mal
control del dolor postoperatorio puede tener consecuencias a medio y largo
plazo, y es un factor de riesgo de aparicion de dolor crénico posquirtrgico
residual (Lavand "homme, 2006). Asi, el 67 % de pacientes con dolor pélvico
crénico, tienen antecedentes de cesarea previa (Almeida y cols., 2002), y un 6
por ciento de las pacientes sometidas a cesarea refieren a los diez meses,
dolores que interfieren en su calidad de vida, practicamente a diario (Nikolajsen
y cols., 2004).

La morfina juega un papel fundamental en el control del dolor de estas
pacientes, ya sea por via sistémica o neuroaxial. Aunque la morfina sistémica,
especialmente en forma de analgesia controlada por el paciente (PCA), ofrece
una analgesia muy eficaz y satisfactoria en el postoperatorio de la cesarea
(Eisenach y cols., 1988), su eficacia es menor que por via epidural o intradural
(Lim y cols., 2005). La morfina por via subaracnoidea (100-200 pg) es efectiva
para controlar el dolor postoperatorio durante mas de 24 horas. Dosis mayores
no mejoran la calidad analgésica, y sélo aumentan los efectos secundarios
como la sedacion y el prurito (Dahl y cols., 1999). En nuestro estudio, disponer
de un catéter intradural permite comenzar la analgesia con morfina
subaracnoidea mas tarde, cuando comienza a revertir el blogueo
subaracnoideo, obteniendo una analgesia de mayor duracién que si lo
administraramos en el momento de realizar la técnica anestésica para la
cesarea.

Todas nuestras pacientes estaban tratadas, ademas, con un protocolo de
AINES por via intravenosa. Esto mejora la calidad analgésica, al administrar una
pauta multimodal de analgesia balanceada, que actla a través de diferentes

mecanismos (Kehlet y Wilmore, 2002).
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La anestesia intradural continua para la cesarea permite un bloqueo
sensitivo gradual, con bajas dosis de anestésico local y un buen
control hemodinamico.

Con esta técnica, la EDgs calculada para la cesarea es de
aproximadamente 10,5 mg de bupivacaina hiperbara, y para el total
de la intervencion de 11 mg.

La dosis media para inicio de la cesarea es de aproximadamente 7,5
mg de bupivacaina hiperbara, y para el total de la cirugia de 8 mg.
La AIC para la cesdrea tiene una alta incidencia de cefalea (alrededor
del 30%) y de fallo de la técnica (alrededor del 20%).

La administracidn a través del catéter intradural de 200 microgramos
de cloruro mérfico proporciona una analgesia eficaz en las primeras

24-72 horas del postoperatorio de la cesarea.
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INTRODUCCION

La cesarea constituye una de las intervenciones que con mas frecuencia
se realiza en cualquier hospital. Buscar la técnica anestésica mas adecuada, con
mayor eficacia y menos efectos secundarios, tanto para la madre como para el
feto, sigue siendo hoy en dia uno de los grandes retos con los que nos
enfrentamos los anestesidlogos. La utilizacion de AIC en cesareas es muy

escasa, asi como la bibliografia al respecto.

OBJETIVOS

Estudio prospectivo observacional realizado en mujeres programadas
para cesarea que tiene como finalidad valorar el comportamiento de la
anestesia intradural continua para esta intervencidon, en cuanto a dosificacion

de anestésicos locales, estabilidad hemodinamica y efectos secundarios.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y analitico,
sobre pacientes a las que se va a realizar intervencién de cesarea electiva con
anestesia intradural continua, con técnica de catéter sobre aguja. Se estudian
92 mujeres embarazadas, programadas para intervencion cesarea electiva en el
Hospital Universitario La Paz (Maternidad) de Madrid, en el periodo
comprendido entre el 25 de Abril y el 30 de Diciembre del 2005.

Los criterios de exclusion para este estudio son los habituales que
contraindican la realizacion de una técnica regional.

Tras recibir el consentimiento de la paciente, debidamente informada, y
comprobar que no existe contraindicacion para realizar esta técnica, se procede
a la colocacion en quirdfano del catéter intradural y a la induccidon anestésica
para la cesarea a través de él. Se anotan en el cuaderno de recogida de datos
todas las variables relativas a la dosificaciéon, nivel de bloqueo sensitivo y
motor, constantes vitales habituales, posibles efectos secundarios y otras
medicaciones utilizadas. Posteriormente, se realiza el seguimiento de la

paciente en Reanimacion, asi como en la planta de hospitalizacion hasta el alta.
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Caso de existir alguna otra incidencia no resuelta, se hace seguimiento de ésta.

RESULTADOS

La dosis media de bupivacaina hiperbara, para inicio de la cesarea es de
7,31 + 1,83 mg, y para el total de la intervencion de 8,18 + 1,85 mg. La EDgs
calculada para inicio de la cesarea es de 10,55 mg de bupivacaina hiperbara, y
para el total de la intervencién de 11,27 mg.

La incidencia de hipotensidon con esta técnica es de un 29,7%, mucho
menor que lo descrito en la literatura para las técnicas convencionales de
anestesia intradural, que suelen estar por encima del 80%. El consumo medio
de efedrina con esta técnica es de 3,99 mg.

El indice de fallo de esta técnica es elevado (19,6%), y parece ser menor
cuando se utilizan los catéteres de mayor calibre (ningun fallo), si bien el
escaso tamano de este grupo (9 casos) no permite asegurarlo.

La CPPD, es el efecto secundario mas llamativo, y aparece en el 29,3 %
de los casos, siendo mas frecuente con los catéteres de mayor calibre (44,4%)
que en los de calibre 24G (27,7%), aunque estas diferencias no son
estadisticamente significativas. El antecedente personal de cefalea aumenta la
probabilidad de padecer CPPD, de una forma estadisticamente significativa.

La administracion de 200 microgramos de cloruro mérfico intradural en el
postoperatorio inmediato, proporciona una analgesia eficaz en las primeras 24-

72 horas del postoperatorio de la cesarea.
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Hoja de recogida de datos de datos

ANESTESIA INTRADURAL CONTINUA OBSTETRICA N°

Fecha: Talla: Peso: Semanas de gestacion:

Antecedentes personales:

Antecedentes de cefalea: SI[] NO O

Canalizar via periférica con Abbocath n°® 16
Prehidratacion con 8ml/kg de hidroxietilalmidon 6%
Si TA < 80% de basal, o TAS< 100 y/o TAD<40: 10 mg de efedrina

Puncion: Hora: Adjunto/Residente: N° intentos: Nivel Puncion:
Complicaciones puncion:  Parestesias: SI NO  Dificultad introduccién catéter: SI NO
Otras:

1* dosis,  mg bupivacaina 0,5% hiperbara + 20 pg fentanilo (hora):

2 dosis: 3% dosis: 4* dosis: 5% dosis: 6* dosis:

Fallo: causa: conversion a:

Cirugia:
Comienzo intervencion: EVA: Incision uterina: EVA:
Extraccion fetal: EVA: Final intervencion: EVA:

Sangrado: Diuresis: Incidencias:
Oxitocina: Metilergometrina: Atropina: Ondansetron: Liquidos iv:

Otras medicaciones:

Complicaciones perioperatorias:

Cefalea: Nauseas/vomitos: Prurito: Temblor: Atonia uterina;:

Otros:

R.N.: Sexo: Peso: APGAR 1: APGAR 5: REA:
pH art: pH ven:

Dificultad retirada catéter: SI NO

Cloruro morfico intradural (200 ng con EVA 4), hora:
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2min 4min 6 min 8min 10 15 20 25 Inicio Final

min  min min min cgia cgia
Bloq
sens
Bloq
motor

Basal 2 4 6 8 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Hora

Fc
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SpO2

Efedrina
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SALIDA 24 H 48 H 72H 96 H
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FIEBRE

CEFALEA

PARESTESIAS

BLOQUEO MOT

EVA

PRURITO

SEDACION

NAUSEAS

VOMITOS

OTROS
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