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RESUMEN

Incidencia de puncion accidental de duramadre en pacientes sometidas a

analgesia peridural en el Hospital de Gineco Pediatria 3-A.

Objetivo: Determinar la incidencia de puncion accidental de duramadre en

pacientes sometidas a analgesia peridural en el HGP 3-A.

Material y métodos: Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion
del HGP 3-A. Se.analizaron las hojas de Registro de Anestesia y Recu-
peracidon de pacientes sometidas a analgesia peridural, durante el
periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de 1997. Para el
analisis estadistico se utilizo Medidas de Tendencia Central y de Disper-

sion.

Resultados: De los 18,330 BPD realizados, se presentaron 122 casos de
puncién accidental de duramadre; correspondiendo a una incidencia del
0.7%. Por afo se encontrd una incidencia, durante 1995 detl 0.3%; du-
rante 1996 del 0.8% y en 1997 del 1%.

De los 122 casos de puncién dural, 100 casos (0.6%) se presentaron con
la técnica de pérdida de resistencia y 22 casos (0.9%) con la técnica de
la gota suspendida. Y el 63.9% correspondio a pacientes obstétricas y el

36.1% a pacientes ginecologicas.
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Conclusiones:

1. En el desarrollo de la puncién accidental de duramadre intervienen
varios factores, tales como: técnica anestésica inadecuada 6 realiza-
da en forma incorrecta, inexperiencia, exceso de confianza, equipo

inadecuado, y factores propios del paciente.

2. Se encontré una incidencia de puncién dural mayor a lo reportado por

Bromage.

Palabras ciaves: Analgesia peridural, puncion de duramadre.
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SUMMARY

Incidence of accidental dura mater puncture in patients on peridural anal-

gesia at Gynecology and Pediatrics 3-A Hospital.

Objective: To determine accidental dura mater puncture incidence in pa-

tients on peridural analgesia at GPH 3-A.

Material and methods: With approval of Local Investigation Committee of
GPH 3-A. We analyzed Register Charts of Anesthesia and Recuperation

of patients on peridural analgesia through january of 1995 to december of
' 1997. To statistical analysis we used Central and Dispersion Tendency

Measures.

Results: From 18,330 peridural blockage made, it was presented 122
events of accidental dura mater puncture, with an incidence of 0.7%. Per
year we found an incidence of 0.3% in 1995; 0.8% in 1996 and 1% in
1997.

From 122 dural puncture cases, 100 cases (0.6%) were showed with loss
resistance technique and 22 cases (0.9%) with suspended drop techni-
que. And 63.9% in obstetrical patients and 36.1% in gynecological

patients.




Conclusions:

1. In the development of accidental dura mater puncture were several
factors, like: unsuitable o incorrect anesthetic technique, lack off expe-
rience, too much confidence, unsuitable equipment and factors from

the patient.

2. We found an incidence of dural puncture higher to Bromage reports.

Keys words: Analgesia, peridurat, Dura mater, puncture.
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La analgesia peridural tiene sus origenes en 1855, con Leonard Corning,
quién inyectd cocaina entre las apdfisis espinosas de las vértebras dorsales, inicial-
mente expenmento en perros y luego en un paciente con sindrome de dolor raquideo,

en quién produjo anestesia peridural*2Y,

La primera anestesia raquidea fue llevada a cabo por August K. Bier, quién
inyecto cocaina a su asistente y luego a si mismo. Ademéas, describid por primera vez
las molestias secundarias a la aplicacidon de la cocaina intratecal, atribuyéndolas a la

pérdida de! LCR y a la iritacion meningea??.

En 1901, en forma separada, M. Cathelin y Sicard, depositaron un anestésico
tocal en el espacio peridural, por via sacra. Stockel (1909} y Lawen {1910), la usaron
en obstetricia y cirugia en forma limitada. R.A. Hingson, la popularizo en a anestesia

quirdrgica y para el alivio de los dolores de parto®**.

*  Médico Residente de tercer aiio de Anestesiclogia HECMR
** Jefe de Depantamento Anestesiologia HGP 3-A
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La anestesia peridural es producida por la inyeccién simple o continua de un
anestésico local directamente en el espacio peridural por la via interespinosa lumbar,
toracica o cervical, produciéndose principaimente bloqueo segmentario de las fibras

nerviosas sensitivas raguideas y simpaticas, con bloqueo parcial de las fibras moto-
ras".

El espacio peridural, comprendido entre el cilindro de la duramadre y las pa-
redes del canal verlebral, es un espacio virtual ocupado per tejido graso, plexos
venosos, artenas raquideas, linfaticos y raices nerviosas raquideas anteriores y
posteriorest',

Cada uno de estos componentes puede ocupar mas o menos espacio dentro
del canal vertebral, segdn las circunstancias y en especial la dinamica cardiovascular

en cada momento,
Los limites del espacio peridural son:

Arriba:  El agujero occipital.

Abajo: La membrana sacrococcigea,

Delante: El ligamentoe longitudinal posterior.

Detras: La superficie de las ldminas vertebrales y el ligamento amarillo.
Lateral: Los pediculos de las vértebras y fos agujeros intervertebrales.

El ancho de! espacio peridural depende del nivel de la columna verlebral y va-
ria inversamente con las diataciones y estrecheces de la médula espinalt’?.

ESPACIO EPIDURAL  ESPESOR DURAMADRE

Region cervical 102 1.5mm 20a25mm
Reqidn Toracica alta 25a30mm 1.0 mm
Regidn Toracica baja 4.0a50mm 1.0 mm
Region Lumbar 50a6.0mm 066 a0.33 mm




La capacidad del espacio peridural es menor en pacientes con tumores intra-
abdominales, en obesos, en individuos pequefos y durante el Glitimo trimestre del

embarazo®?.

Con el advenimiento de nuevos anestésicos locales mas seguros, la anestesia
regional en obstetricia se ha popularizado enommemente. Es el manejo mas adecua-
do, sobre todo en el caso de la paciente obstétrica, ya que ademas de producir
analgesia, permite a la paciente permanecer despierta y en condiciones de participar
en el pericdo de dilatacidn y en el expulsivo, ademas que disminuye la probabilidad de
depresion farmacologica del feto y la neumonitis por la madre®**1?.

Durante la practica diaria de la ginecoobstetricia, existe una estrecha retacion
con los procedimientos anestésicos, por lo que es importante que se esté familiariza-
do con una de las complicaciones mas frecuentes del bloqueo peridurat como es la

puncién accidental de duramadre ",

La incidencia de puncién dural, reportada por Bromage y que se considera co-
mo aceptable, es inferior al 0.5%, siempre que se utilice una técnica adecuada, por
desgracia la incidencia real rebasa con frecuencia esta cifra, sobre todo en manos

inexpertas®*?,

La mayoria de fracasos y percances tienen su origen en una técnica
inadecuada o descuidada. Las causas mas frecuentes de la perforacién de la dura, se

pueden agrupar en 2 titulos: fallos técnicos y dificultades con ef paciente®.




MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion det Comité tocal de Investigacion det Hospilal de Gineco
Pediatria 3-A. Se realizd un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal.

Se analizaron del Archivo Clinica del Departamento de Anestesiologia, las ho-
jas de Registro de Anestesia y Recuperacidon (Forma 4-30-80/72) de las pacientes
sometidas a analgesia peridural, durante el periodo comprendido de enero de 1995 a
diciembre de 1997, Se excluyeron los Registros con datos incompletos.

Se registrd el numero total de bloqueos peridurales {BPD) realizados durante
el periodo referido, agrupandose por edad, técnica de identificacion del espacio peri-
dural, procedimiento quirdrgico y niimero de punciones durales ocurridas.

Las punciones accidentales de duramadre (PAD) se analizaron por grupo de
edad, técnica de identificacién del espacio peridural utilizada y tipo de poblacién de
pacientes {obsteétricas y ginecoldgicas).

El andlisis estadistico se realizo mediante Medidas de Tendencias Central y de
Dispersidtn.




RESULTADOS

Se analizaron las hojas de Registro de Anestesia y Recuperacion del periodo
comprendido de Enero de 1995 a Diciembre de 1997, de las pacientes ginecoobstétri-

cas sometidas a analgesia peridural.

De un total de 18,330 BPD {100%), correspondi¢ al afio de 1995, 6,654 BPD
(36.6%); durante 1996 se registraron 6,090 BPD (33.2%) y en 1997 fueron 5,586 BPD
(30.5%) (cuadro 1).

Con relacién a la edad se realizaron en el grupo de 14 a 18 afes, 1,002 BPD
(5.4%); 19 a 23 afios 4,778 BPD (26%); de 24 a 28 afios 6,316 BPD (34.4%); de 29 a
33 afios 3,133 BPD (17%); de 34 a 38 afios 1,512 BPD ( 8.2%); de 39 a 43 anos 916
BPD (5%); y de 44 6 mas afios 673 BPD (4%) (cuadro 2 y grafica I).

La técnica utilizada para la identificacién del espacio peridural, durante 1995
fue la pérdida de resistencia en 5,616 casos (84.4%) y la de gota suspendida en
1,038 casos (15.6%). Durante 1996 fue la pérdida de resistencia en 5,292 casos
(87%) y la gota suspendida en 796 casos (13%); y durante 1997 fue la pérdida de
resistencia en 5,034 casos (80.1%) y la de gota suspendida en 522 casos {9.9%). Se
registraron un total de 15,944 casos (87%) con la técnica de la pérdida de resistencia
¥ 2,386 casos {13%) con la técnica de la gota suspendida (cuadro 3 y gréfica It).

Los procedimientos gineco obstétricos realizados bajo bloqueo peridural regis-
trados, fueren un total de 9,077 partos vaginales (49.5%); 5,907 cesareas (32.2%);
689 legrados uterinos instrumentales (4%); 1,162 oclusiones tubarias bilaaterales
(6.3%); 652 histerectomias (3.5%); 447 colpoperinoplastias (2.4%); y otras cirugias
388 (2%) (cuadro 4).
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El numero de punciones durales durante 1995 fue de 22 casos {0.3%), en

1996, 46 casos (0.8%) y en 1997, 54 casos (1%). Para un total de 122 casos (0.7%)
{cuadrc 5 y grafica lll).

Por edad, 'las punciones durales ocurridas fueron para e! grupo de 14 a 18
afios, 11 casos (9%); 19 a 23 afios, 22 casos (18%), 24 a 28 afios, 25 casos (20.5%),
29 a 33 afios, 21 casos {17.2%); 34 a 38 afos, 22 casos (18%); 39 a 43 afios, 6 ca-
505 (4.9%) y 44 0 mas afios, 15 casos (12.3%) (cuadro 6 y gréfica IV).

La refacidn entre las punciones durales y la técnica utilizada para 'a identifica-
cion del espacio peridural, en 1995 con 2 pérdida de resistencia fueron 19 casos
{0.3%) y con |a de gota suspendida 3 casos (0.3%). En 1996 con pérdida de resisten-
cia 39 casos (0.7%) y con la de la gola suspendida 7 casos (0.9%), y en 1997 con la
pérdida de resistencia 42 casos (0.8%) y con la de gota suspendida 12 casos (2.2%).
El total de punciones durales con la 1écnica de pérdida de resistencia fue de 100 ca-
s0s {0.6%) y con la de gota suspendida se identificaron 22 casos (0.9%) (cuadio 7- 8 y
grafica V).

De las puncicnes accidentales de duramadre ocurridas, 78 casos (63.9%) co-

respondieron a pacientes obstétricas y 44 casos (36.1%) a pacientes ginecologicas
{cuadro 9).
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DISCUSION.

De los 18,330 BPO realizados, se observo que el grupo de edad que predomi-
né fue el de 24 a 28 afos con un 34%, el de 19 a 23 afos con un 26% y el de 29 a 33
afos con un 17%. Cabe mencionar que en su mayoria, la poblacion tratante es la

mujer embarazada, por lo tanto esta en relacién con ia edad reproductiva

Burante {a practica diaria de la ginecoobstétricia, existe una estrecha relacion
con los procadimientos anestésicos, por lo que es imporiante que se esté familiariza-
do con una de las complicaciones mas frecuentes coma es la puncion accidental de
duramadre®™'".

En relacién con !a técnica para la identificacion del espacio peridural, la mas
utilizada fue la técnica de pérdida de resistencia en un 87% y la de gota suspendida
enun 13%.

Gutiérrez (1933) y Soresi (1932) fueron los primeros en aplicar las diferencias
de presi6n interna para la identificacion del espacio, creando el signo de la “Gota Col-
gante”. Cuando se contempla por vez primera, este $igno resulta convincente, pero
solo aparece en el 88% de los casos cuando se elige la via lumbar y, por consiguien-
te, carece de seguridad en esta region @,

De los procedimientos ginecoobstétricos realizados bajo BPD, la principal indi-
cacidén fue para parto vaginal en un 495% y para cesdrea en un 32.2%.
Correspondiendo a procedimientos obstétricos el 85.6% y a los ginecol6gicos el 14%.

La tecnica regional es el manejo mas adecuado, sobre todo en el caso de la
paciente obstétrica. La anestesia regional produce analgesia al mismo tiempo que
permite a la paciente permanecer despierta y en condiciones de participar en el perio-
do de dilatacion y en el periodo expulsivo, ademas que disminuye la probabilidad de
depresion farmacoldgica del feto y la neumonitis por aspiracion en la madre 1219,
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La incidencia globai de PAD fue del 0.7%, en este estudio se cbservo que du-
rante 1995 existe un indice del 0.3% en la incidencia de PAD, el cual esta acorde con
lo establecido por Bromage; sin embargo, existe un aumento importante del ¢.8% du-
rante 1996 y para el afto de 1997 dicho porcentaje se mantiene elevado en un 1%.

Es importante mencionar un acontecimiento que se dio al finalizar 1995, la in-
troduccién de equipos de bloqueo peridural desechables sustituyendo al equipo
reusable. Los métodos para {a identificacidn del espacio peridural dependen de una
forma u ofra, de la percepcién del paso de {a punta de la aguja desde los tejidos muy

resistentes a los mas blandos @,

Obviamente dicha percepcién 6 sensibilidad en nuestras manos va a modifi-
carse si nos encontramos adaptados a ciertas caracteristicas de la punta, pues con el
continuo uso, las agujas de Tuohy de acero inoxidable, tienden a ser mas romas de lo
usual, lo cudl hace que incluso se necesite mas esfuerzo para atravesar la aguja por
ios tejidos, asi que, al cambiar por una aguja desechable nueva, la diferencia en la
sensibilidad durante Ia introduccion de la aguja, es muy notoria; lo cual nos impone a
ser mas cautelosos, de lo que se debe ser, para realizar |a técnica y prevenir una
‘complicacion.

Muchos factores estan involucrados en el desamoilo de la perforacion de la
duramadre “'"'? {os emores técnicos como una técnica inadecuada ¢ descuidada,
movimientos discontinuos bruscos como el habito de avanzar la aguja a intermitencia
sin controlar continuamente su progresion, es totalmente defectuoso; un equipo ina-
decuado como jeringas con embolos que se traban y dificultan la prueba de perdida
de resistencia, agujas muy filosas 6 muy romas ?.
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Los Anestesitlogos no entrenados, ya que fa percepcion de cambios en las
densidades de diferentes tejidos durante el avance de la aguja es una habilidad que
requiere entrenamiento y practica constante. Aunque resulte paraddjico, sabemos que
el personal mas habil y con amplia experiencia puede caer en un exceso de confianza

y esto resultara en mayores o igual equivocaciones que un personal sin experiencia.

Otro factor muy importante es el propio paciente; el paciente poco cooperador,
intranquilo, defivado del dolor 6 ansiedad; aunque esto ha de ser dominado por el
anastesidlogo, ya que el mejor franquilizante es la comprensidn basada en !a explica-
¢ién de lo que se va a hacer, antes de hacerlo y de una buena relacion medico-
paciente. Las enfermedades coadyuvantes como la osleoartritis, la obesidad 4 ague-
llas que puedan obliterar parcialmente el espacio intervertebral, y no se puede omitir a
la paciente embarazada que por sus cambios fisiolégicos y anatomicos representa

una dificuttad técnicat2"™,

Aungue es dificil determinar con exactitud las causas precisas en este estudio
retrospectivo, podemos considerar que de lo mencionado anteriormente, el cambio de
equipo reusable por el desechable fue un evento nuevo dentro del ambiente laboral,
al que se enfrentan dia a dia los Anestesiblogos de este Hospital; y que podria jugar
un papel muy importante en la incidencia elevada de PAD ocurridas; sin negar 1a im-

portancia que representan los demas factores en su desarollo.

La incidencia de PAD varia con el entrenamiento, experiencia, y en manos ins-
truidas debe ser de menos del 0.5%, pero cuando esto ocurre, el gran orificio creado
por la aguja de Tuchy calibre 16 ¢ 17, permite fugas de cantidades suficientes de LCR
para causar presion baja en cefalea post puncion “.

De las punciones durales ocurridas, se encontrd una mayor incidencia con 12
técnica de gota suspendida, siendo esta del 0.9%; y con fa de pérdida de resistencia
del 0.6%, a pesar que la segunda fue la mas utilizada en los procedimientos anestési-

COos.
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La presion intrapleural negativa es transmitida al espacio peridural vecino por
los agujeros de conjuncion. Mas abajo, la presién negativa disminuye porque ios
agujeros de conjuncion transmiten una presion positiva desde la cavidad abdominal;
por lo que las condiciones mas adversas para la presion negativa se hallan en la re-
gién lumbar inferior. Segin nuestro punto de vista, no se indica el empleo de la
prueba de la gota suspendida en esta region; y esta técnica se reserva para 1a pun-

cidn cervicodorsal @,

Durante el embarazo a término aumenta la presion intraabdominal, distendién-
dose la porcion lumbar de los plexos venosos vertebrales intemos, lo cual disminuye
la presion epidurat, La técnica de la gota suspendida no debe utilizarse en la embara-
zada, porque las condiciones anatomicas y fisioldgicas no son favorables, es preciso

emplear la prueba de pérdida de resistencia .

De los casos de punciones accidentales de duramadre, el 63.9% comespon-
dieron a pacientes obstétricas y el 36.1% a pacientes ginecal6gicas. En el embarazo a
término, existe dificultad técnica, debido a factores como el abdomen globoso que
dificulta a flexién, el edema en el sitio de puncidn, procedimientos que se instalan con

premura debido a la urgencia, falta de cooperacién de muchas pacientes, etc. ©'%.
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CONCLUSIONES

En ei desarrollo de la puncién accidental de duramadre, intervienen varios factores,
tales como: Técnica anestésica inadecuada, 0 realizada en forma incorrecta, inexpe-
riencia, exceso de confilanza, equipo inadecuado, y factores propios del paciente,

como por ejemplo: obesidad, embarazo, osteoartritis, falta de cooperacion.

En este estudio se encontrd una incidencia de puncion dural del 0.7%; mayor a

~

lo aceptable por Bromage (inferior al 0.5%}.

Ef empleo de {a prueba de ia gota suspendida, no se indica en la regién lumbar
y en la mujer embarazada; por lo que la tecnica de pérdida de resistencia es la mas

apropiada y segura en estos casos.
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BPD realizados por afios, pacientes gineco obstétricas del HGP 3-A

Valores expresados en porcentajes.

Método
anestésico 1995 1996 1997 Total
B.P.D 6,654 6,090 5,586 18,330
Porcentaje 36.3 % 33.2% 30.5% 100 %
Cuadro 1
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No. de BPD realizados por grupo de edad
Valores expresados en porcentajes.

Grupo de edad No. de Porcentaje

en afos casos
14a18 1,002 5.4%
19223 4,778 26.0 %
24a28 6,316 344%
29a33 3,133 17.0 %
34a38 1,512 8.2%
39 a43 916 5 %

44 6 mas 673 4%
TOTAL 18,330 100%

Cuadro 2
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PORCENTAJE DE BPD POR GRUPO DE EDAD
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Técnica de identificacién del espacio peridural.
Valores expresados en porcentaje

1995 1996 1697 Total
Técnica

casos % Casos % casos % casos Y%
Pérdida de
Resistencia | 5,616 | 84.4 | 52594 87 5,034 | 90.1 15944 87

Gota
Suspendida | 1,038 | 15.6 796 13 552 9.9 2,386 13
TOTAL 6,654 | 100 | 6,080 | 100 | 5,586 | 100 |18,330| 100
Cuadro 3.
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Procedimientos realizados bajo BPD

Valores expresados en porcentajes.

Procedimiento Quirurgico No. de Porcentaje
Casos
Parto Vaginal 9,077 49.5 %
Ceséarea 5,907 322%
Legrado uterino instrumental 699 4 %
Oclusidn tubaria bilateral 1,162 6.3 %
Histerectomia 652 35%
Colpoperinoplastia 447 24%
Ofras cirugias 386 21 %
TOTAL 18,330 100 %
Cuadro 4
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No. de BPD que presentaron puncién accidental de duramadre.

Valores expresados en porcentajes.

Método 1995 1996 1997 Total
Anestésico | casos % casos % casos % casos %
BPD con
PAD 22 0.3 46 0.8 54 1 122 0.7
BPD sin
PAD 6,632 | 99.7 | 6,044 | 992 | 5532 99 18,208 | 99.3
TOTAL 6,654 100 6,090 100 5,586 100 | 18,330 100
*PAD= Puncidn accidental de duramadre.
Cuadro §
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N° de punciones durales por grupo de edad

Valores expresados en porcentajes

Grupo de edad No. de Casos Porcentaje
14a 18 1 9 %
19a23 22 18 %
24228 25 20.5
29a33 21 17.2%
34a38 22 18 %
39a43 6 4.9 %

446 m.és 15 12.3%
TOTAL 122 100 %
Cuadro 6
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PUNCIONES POR GRUPQ DE EDAD
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No. de Punciones accidentales de duramadre ocurridas con la

Técnica de Pérdida de Resistencia.

Valores expresados en porcentajes.

1995 1996 1997 Total
Técnica
Casos % casos % Gasos % casos %

Pérdida de resis-

tencia con PAD 19 0.3 39 0.7 42 0.8 100 0.6
Pérdida de resis-

tenciasin PAD | 5,597 | 99.7 | 5,255 | 99.3 | 4,992 | 99.2 | 15,844 | 99.4

TOTAL 5616 | 100 | 5294 | 100 | 5,034 | 100 | 15944 | 100
*PAD= Puncidn accidental de duramadre.
Cuadro 7
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No. de punciones accidentales de duramadre ocurridas con la téc-

nica de la gota suspendida.

Valores expresados en porcentajes.

1995 1996 1997 Total
Técnica
casos % ¢asos % casos % Caso0s %
Gota sus-
pendida 3 0.3 7 0.9 12 2.2 22 0.9
con PAD
Gota sus-
pendida 1,035 99.7 789 99.1 540 97.8 | 2364 | 991
sin PAD
TOTAL 1,038 100 796 100 552 100 2,386 100

*PAD Puncidn accidental de duramadre

Cuadro 8
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INCIDENCIA DE PUNCION SEGUN TECNICA DE
IDENTIFICACION DE ESPACIO PERIDURAL
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No. de pacientes obstétricas y ginecologicas que presentaron
puncion accidental de duramadre.
Valores expresados en porcentajes.

Tipo de Bloqueos con PAD Total BPD
Poblacion Ne % N° %
Pacientes .

Obstétricas 78 63.9 15,683 85.6
Pacientes

Ginecolégicas 44 36.1 2,647 14.4
Totaf 122 100 18,330 100

* PAD = Punci6n accidental de duramadre.
Cuadro 9
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