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MARCO TEORICO (INTRODUCCION)

La anestesia peridural es una anestesia conductiva, producida por la inyeccidn
simple o continua de un anestésico local directamente en el espacio peridural,
por la via Inter espinosa lumbar, tordcica o cervical, produciendo
principalmente bloqueo segmentaric de las fibras nerviosas sensitivas
raquideas y simpaticas, con bloqueo transitorio de las fibras motoras, (1).
James L. Corning, pionero de la anestesia peridural, 1885 Inyecté cocaina
entre las apdfisis espinosas de un perro, logrando anestesia del tren posterior
del animal. Sicard vy Cathelin, practican las primeras anestesias peridurales
en humanos inyectando cocalna en el hiato sacro. En 1806, Sicard vy
Forestier, demostraron la posibilidad de la via [nter espinosa para alcanzar el
espacio peridural. En 1909 Stoeckel publica el primer {rabajo de bloqueo
caudal con procaina para el parto vaginal.

En 1920, el médico espanol Fidel Pages Mirave, hizo una inyeccién peridural
de una solucién de procaina a un enfermo al que operd de una hernia inguinal.
En 1922, Forestier describe la técnica de la anestesia peridural; en 1926,
Jansen describe la presencia de presidon negativa en el espacio peridural y en
1928 fue descrita por Heldt y Maloney.

Dogliofti, cirujano italiano, en 1831, describié una técnica practica y adecuada,
era una técnica de la perdida de la resistencia. En 1833, Gutiérrez cirujano
argentino, describié su técnica basada en la presién negativa del espacio
peridural, con el sigho de la gota pendiente, como gufa para encontrar el

espacio peridural.



En 1949, el cubano Martinez Curbello, después de haber trabajado con Thuoy
en la Clinica Mayo, introduce la anestesia peridural lumbar continua, haciendo
pasar un catéter ureteral por la aguja de Thuoy.

En 1954, Bromage puUblica hipétesis sobre el sitio de accién de los anestésicos
locales en €l espacio peridural. (2).

El espacio peridural es en realidad un espacio virtual, situado entre la
duramadre y el periostio que recubre el canal vertebral. Se extiende desde el
agujero occipital hasta el ligamento sacro coccigeo que cierra el hiato sacro.
Los 31 pares de nervios raguideos con sus prolongaciones diurales atraviesan
el espacio peridural antes de salir por los agujeros de conjuncién. El tamano
d-el espacio peridural varia mucho. En la porcién anterior es practicamente
inexistente, casi tedrico, debido a que la duramadre se adhiere Intimamente al
ligamento longitudinal posterior: sin embargo algunos creen gue alll puede
haber una separacion de 0.1mm. El ancho del espacio depende del nivel de la
columna vertebral y varia inversamente con las dilataciones y estrécheses de la
medula espinal. En la region lumbar tiene forma triangular con la punta del
triangulo correspondiendo a la linea media posterior del canal vertebral, en
donde se unen los dos ligamentos amarillos. Esto facilita la puncién del espacio
peridural lumbar en la linea media.

En contraste, con el nivel de la unién lumbosacra el espacio peridural es
estrecho, menor de 2 mm, haciendo mas dificil la puncién del espacio con el
riesgo de perforar la duramadre. En términos generales los valores medios

para distintas regiones son: cervical de 1-1.8mm, toracica por encima de T6



2.5-3mm. en la porcion baja de 4-5mm, lumbar 5-6mm. La capacidad del
espacio peridural es menor en pacientes con tumores intra abdominales, en
obesos, individuos pequefos y durante ef Ultimo trimestre del embarazo. El
espacio peridural contiene tejido areolar y grasa, ésta ultima es abundante en
el espacio posterolateral, formando una almohadilla entre la dura, las laminas y
el ligamento amarillo. También contiene linfaticos, plexos venosos, arterias
raquideas y raices nerviosas raquideas anteriores y posteriores.

La arteria mayor es la radicular magna de Adam kiewicks, un tercio o un cuarto
de la circulacion depende de ella y se origina de una intercostal, adrtica baja
0 mas raramente de una arteria lumbar alta. (3).

Para abordar el espacio peridural a través de los espacios inter espinosos,
desde ef exterior, ta aguja debe de atravesar los siguientes planos: piel, tejido
celular subcutaneo, ligamento supraespinoso, ligamento (nter espinoso y

ligamento amarillo.

VIA DE ACCESO AL ESPACIO PERIDURAL.:

Abordaje medial.- La aguja se introduce en el canal vertebral mediante un
abordaje medial entre dos vértebras consecutivas, el angulo de este abordaje
puede variar, dependiendo del nivel vertebral en el cual se realiza la puncion.
En la region lumbar, la aguja entrara de un modo casi perpendicular, mientras
que el angulo de infroduccién serd mas agudo en la zona toracica.

La principal ventaja de esta técnica reside en su simplicidad. Es atraumatica y
no requiere una gran infiltracién de anestésico local. Ademas, dado que las
venas epidurales tienden a situarse hacia los lados, la zona central sera

relativamente avascularizada.



Las desventajas del abordaje medial se manifiestan sobre todo en los casos
mas dificiles. En los individuos que a causa de la edad, de patologia o de falta
de colaboracién no adoptan una posicién de flexién, las apoéfisis espinosas
pueden estar superpuestas, siendo mas dificil la insercion de la aguja entre
ellas. (4,5).

Abordaje paramedial.- En este, la aguja se introduce a uno u otro lado de la
linea media, a una distancia de ésta no precisada con exactitud, aunque la
mayoria de los autores recomiendan una distancia de uno a dos centimetros,
se avanza lateralmente al ligamento Interespinoso, masa muscular dorsal para
espinal y alcanza ligamento amarillo.

Este puede realizarse en cualquier lugar entre el hiato lumbosacro y el foramen
magno, libera al anestesidlogo de la dependencia de la colaboracién por paﬁe
del paciente para flexionar adecuadamente las vértebras. También resulta dtil
en pacientes obesos.

Abordaje lateral.- Se infroduce la aguja a 1.5cm de la linea media y se avanza
la aguja lateralmente al espacio Interespinoso. Tiene el inconveniente que
penetra al espacio por la parte méas estrecha del mismo, por lo que hay un gran
riesgo de perforar la duramadre; también se puede lesionar con mas facilidad

el plexo venoso epidural que corre lateralmente y paralelo al eje raquideo. (5).



COMPLICACIONES:

El anestesidlogo que utiliza determinada técnica anestésica debe conocer
todas las posibles complicaciones de dicha técnica y como ftratarlas. La
anestesia epidural puede acompanarse de alguna o de todas las
complicaciones gue son propias de la anestesia conductiva. (6).

En anestesia epidural, complicaciones especificas pueden ocurrir en cada una
de las diferentes etapas del procedimiento anestésico, mientras que otras
pueden ser debidas a efectos farmacologicos o fisioldgicos del anestésico
local empleado. (7,8). Las complicaciones mas frecuentes son: hipotension
arterial, anestesia espinal alta, dolor de espalda, puncion dural, retencién
urinaria, nauseas, lesién vascular o nerviosa, meningitis, absceso cerebral y

toxicidad por absorcién del anestésico. (9,10,11).

La prevalencia del dolor de espalda es mayor en mujeres que hombres, y
sugiere que el embarazo puede influenciar el desarrollo o curso del dolor bajo
de espalda. Varios estudios retrospectivos han demostrado una asociacion.
Mientras ofros estudios no presentan un aumento en el riesgo de lumbalgia
aguda después del uso de anestesia epidural. (12,13,14,15).

Cefalea postpuncién meningea es tipicamente atribuida a perdida de LCR, Sin
embargo cuando esto ocurre después de una puncién , puede ser debido a
perdida de LCR o a la inyeccién subaracnoidea de aire usado como parte de la

prueba de perdida de resistencia. (16).



Sobre los 35 anos en que ha sido usada la aneslesia epidural para proveer
alivio al dolor de la mujer durante la labor y el parto. Dos estudio reirospectivos
realizados en el Reino Unido sugieren la asociacién entré la anestesia epidural
y lumbalgia por largo tiempo después del parto. (17).

Adecuada antisepsia de la piel éntes de iniciar la anestesia espinal o epidural
es esencial por las complicaciones que puede resultar de la contaminacion
bacteriana en una area inmunolégicamente comprometida. Solucién de yodo
povidone es usada para proveer tal antisepsia. Esta practica es comun de los
anestesidlogos es usada la solucion de yodo povidone usando multiples
bolellas, presumiendo que la solucion antiséptica no permite el crecimiento
bacleriano y que los ingredientes activos mantienen su efecto después de
abiertas las botellas. Varios repories indican la presencia de contaminacién
microbiana de la solucién pero ninguno de estos evaltan la prevalencia de la

contaminacion de [a solucién de yodo povidone (18).

El blogueo combinado espinal y epidural proveen de un bloque espinal
confiable y la flexibilidad de catéter epidural. Desde que la aguja perfora la
duramadre, el riesgo tedrico de la penetracién del catéter epidural esta
presente.. Posteriormente el riesgo de migracion puede incrementarse si se

Intentan varias veces en un bloqueo combinado dificil. (19).
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Bloqueo epidural causa vasodilatacion y disminuye el retomo venoso, que
frecuentemente resulta en hipotensién arterial. Disminucién en el retomo
venoso y bloqueo de fibras nerviosas T14 pueden causar bradicardia.
Hipotension y bradicardia son mas probablemente que ocurran cuando el
bloqueo se extiende. Por lo tanto, los faclores conocidos que afectan la
extension del bloqueo pueden ser predictores de hipotensiéon y bradicardia.
Hipotensién: Hipotensidn durante anestesia espinal resulta de disminucién en
el gaslo cardiaco secundario a una disminucién del retomo venoso. La
cantidad del retorno venoso esta directamente relacionado con el grado de
bloqueo simpético. Las condiciones generales del paciente determinan si el

grado de hipotensién puede ser tratado o ser tolerado por el paciente.(20,21).

COMPLICACIONES GENERALES:

En una revisibn realizada por Aurory Y, et al. Del departamento de
anestesidloga del Hospital Bicetre, Francia. Donde evaluaron prospectivamente
una serie multicéntrica de anestesias regionales, en el que respondieron 736
anestesidiogos realizando un total de 103,730 procedimientos de los cuales
40,640 anestesias espinales, 30,413 epidurales, 21,278 bloqueo de nervios
periféricos y 11,229 regionales endovenosas. Se reportaron 98 complicaciones
severas. En 89 casos fueron totalmente atribuidas a la anestesia regional.
Durante el estudio ocurrieron 32 paros cardiacos, 7 fueron fatales, de estos 26
ocurrieron durante la anestesia espinal con 6 fatales, 3 durante la anestesia
epidural y 3 mas durante el blogueo periférico. De 34 complicaciones

neurolégicas (radiculopatia, sindrome de cauda equina, paraplejia) 21 fueron
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asociados con cualquiera de parestesia durante 1a puncién o dolor durante la
inyeccibn, sugiriendo con esto trauma nervioso ¢ inyeccién intraneural.
Convulsiones fueron aftribuidas a altos niveles séricos de anestésico local

ocurridas en 23 pacientes pero que no sufrieron paro cardiaco. (22,23)

Blanco y Garcla del Hospital Universitario de Badalona, Barcelona, Espana.
Describen complicaciones propias de la técnica y derlvadas del bloqueo
farmacolégico:

De la técnica: Contaminacién bacteriana (1:50,000) rara y no descrita en las
revisiones actuales, probablemente por [a mayor asepsia con que se practican
los blogqueos espinales. Hematoma subcutédneo complicaciébn menor y como
consecuencia de la colocacion subcutanea de la aguja de puncion.

Derivadas del bloqueo: Blogueo inadecuado (3.5-8.5%) debido a una mala
técnica o un volumen insuficiente para conseguir un nivel de bloqueo sensitivo
de la zona quirirgica. Asimetria del blogueo; tiene una incidencia baja y se ha
asociado a la presencia de burbujas de aire en los agujeros de conjuncién.
Retencion de orina o retraso miccional; su incidencia se correlaciona con la
concentracién de AL v el tipo de intervencién. Vémitos (5-75%]); se relaciona
con el ayuno (cetosis), en nifos con tendencia previa al vémito y las fracciones

del peritoneo. Bloqueo motor. (24).

Vandermeulen E, et al. Bélgica, mencionan que las secuelas neuroldgicas no
son necesariamente debidas a la técnica de anestesia epidural, menciona que
los efectos neurolégicos adversos seguidos de anestesia epidural pueden ser

subdivididos en 3 diferentes categorias etiolégicas: Una primera categorta
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involucra eventos que no son totalmente causados por la anestesia epidural, y
que solamente son debidos a la interferencia de anestesia y cirugia con
condiciones meédicas preexistentes. Una segunda incluye accidentes tales
como “dolor de espalda’, aracnoiditis y cefalea postpuncion dural y que
solamente son debidos a anestesia epidural. Finalmente la anestesia epidural
puede ser un factor que contribuye en el desarrollo de complicaciones
postanestésicas atribuibles a una condicion médica preexistente siendo la
anestesia, cirugia o nacimientos el gatillo. Estas complicaciones incluyen
algunas de las secuelas mas draméticas de bloqueo neuroaxial mayor, tales
como absceso espinal epidural, infartacidén espinal y hematoma espinal.
Aunque extremadamente raras las complicaciones tardias pueden resultar en

un déficit neuroldgico permanente mayor. (25).

£n opinién similar al médico belga, Wedel, Denise, Clinica Mayo, menciona que
las complicaciones neurolbgicas asociadas con anestesia espinal o epidural,
pueden deberse a: efectos téxicos del agente inyectado, colocacién incorrecta
de la aguja o dafio directo al tejido nervioso por el catéter, agentes infecciosos
o compromiso debido a isquemia o efecio de masa.

Efectos adversos, relacionados al procedimiento quirdrgico, posicion o
condicibn medica adyacente, también pueden presentarse como
complicaciones de la anestesia regional. La anticipacién y prevencién de las
complicaciones asl como su diagnéstico temprano, son los factores mas

importantes en el reconocimiento de los riesgos de la anestesia regional. (26).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido a que en los tltimos afnos ha aumentado la utilidad de la anestesia
regional (bloqueo peridural) en pacientes cada vez mas comprometidos
acompanados de una o multiples patologias, lo cual aumentaria la incidencia
de complicaciones propias e inherentes de este tipo de procedimientos que se

acompanan, debido a la técnica y/o efecto farmacoldgico del anestésico local.

OBJETIVOS:

1. Conocer la incidencia de complicaciones en la poblacion estudiada
dependiendo de su estado fisico de ASA.

2. Analizar los procedimientos con e fin de disminuir las
comﬁlicaciones presentadas.

3. ldentificar las complicaciones presentadas dependiendo del grupo de
pacientes en que se encuentre,

4. Enlistar las posibles medidas preventivas para evitar la aparicion de

las complicaciones.



HIPOTESIS:

1. Con el uso cada vez mas frecuente de anestesia regional, blogueo
peridural, las complicaciones que se pudieran presentar con el
independientemente de la técnica, caracteristicas del farmaco y/o condiciones
previas del paciente tendran factores predisponentes identificables los cuales
podrian ser prevenibles en la mayoria de los pacientes; por lo tanto estas
condiciones identificables seran susceptibles de modificacién lo cual podra

hacer disminuir la incidencia de dichas complicaciones:

2. Independientemente de las condiciones del paciente, con el uso de
anestesia regional (bloqueo peridural) siempre habra presencia de
complicaciones, sin importar estado fisico del ASA, tipo de cirugia y sexo del

paciente.

TIPO DE INVESTIGACION.

Captacién de la muestra: Retrospectivo
Evaluaciéon de la muestra Longitudinal
Participacion de investigadores: Observacional.

Estudio de poblacién: Descriptivo
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JUSTIFICACION.

Debido al aumento en la utilizacién de los procedimientos de anestesia regional
{Blogueo peridural) el presente estudio se realizara con la finalidad de
comprobar la presencia de complicaciones debidas al procedimiento
anestésico asi como via de abordaje yfo efectos farmacoldgicos de los
anestésicos locales asi como poder comprender cada una de ellas y poder
identificar cuales de ellas pueden ser mas faciimente presentables

dependiendo del estado fisico del ASA del paciente.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluirdn 300 pacientes de cirugia programada independientemente del
estado fisico de ASA. Todos se clasificaran de acuerdo a su estado fisico. (I -
Hiy.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién.-Se incluirdn todos los pacientes de cirugla programada,
sin patologia aparente de columna vertebral.

Criterios de exclusién Pacientes que padezcan: lumbalgia crénica, cefaleas
crénicas, migraia, patologia o cirugia previa de columna y no comprendidos

entre las edades mencionadas.
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METODOLOGIA:

Se realizarad el procedimiento anestésico en los pacientes seleccionados con
técnica habitual (independientemente de la prueba de localizacion del espacio
peridural)

Se identificaran las complicaciones por medio de registros anestésicos de la
cirugia. Se clasificaran a los pacientes dependiendo de su estado flsico de
ASA, tipo de cirugia, complicaciones y edad. Se realizaran analisis
estadisticos, mediana, moda y desviacién estandar de los resultados
encontrados.  Asi como analisis de las condiciones preoperatorias del

paciente y sus factores predisponentes.



RESULTADOS

La muestra analizada en el presente estudio comprendié un total de 300
procedimientos, en los que se obtuvieron variables numéricas y ordinales. De
las numéricas las cuales se detallan en el cuadro 1, en donde se tiene el
promedio de edad de la muestra el cual se mantiene en rango de 8 a 88 anos
de edad, con un promedio de 41.8 anos, asf como peso y talla promedio de

69.8 kgy 162.3 cm respectivamente.

EDAD PESO TALLA Tx QUx Tx ANESx
PROMEDIO |41.8 65.8 162.3 62.5 84.6
MODA 35 65 160 30 60
DESV. Std 17.2 13.1 81.5 45.5 45.8
SESGO 637 2.05 16.7 2.30 2.37

Cuadro 1; Variables numéricas. Las cuales no son significativas.

La muestra, obtenida un total de 300 paciente en quienes se realizo,
diversas cirugias programadas bajo anestesia regional, bloqueo peridural
lumbar, haciendo mencién a los casos en que dicho procedimiento
anestésico, se concluye con técnica diferente como lo es la anestesia general.
En dicha muestra tomada aleatoriamente, se ingresaron 300 paciente de los
con la siguiente distribucién con respecto al genero; masculino 83 pacientes
correspondiendo al 27.7% y femenino 217, correspondiendo al 72.3 %.
Estadisticamente presentando una percentil a 50 y 75 con respecto al sexo
femenino, media al sexo femenino. (grafica 1). Las frecuencias y porcentajes
de presentaciéon con respecto al estado fisico del ASA es la siguiente: ASA |,
46 pacientes con 15.3%, ASA 1l 203 pacientes y 67.7 %, ASA lll 50 pacientes

con 16.7 % y ASA IV 1 paciente con .3%. (grafica 2).




S |ABDOMI| Lo |SAFENEC ng}‘i‘égs opste |CAPERA |TIBIA | p510
NAL TOMIAS TRICAS pErONE | G1 CAS
1 12 4 12 2
I 26 42 76 13
o1 4 9 9 6
v

Cuadro 2. Correlacién del tipo de cirugia con clasificacién de estado de ASA de los pacientes.
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De las multiples complicaciones que se mencionaron en su momento en
esta muestra solamente se presentaron 3 tipos de ellas, como sé describen a
continuacion: Hipotension arterial, puncién dural y analgesia insuficiente. Con
una frecuencia de 135 complicaciones en el total de 300 pacientes, con la
siguiente distribucién: hipotensién arterial 112 casos con 37.3%, puncién dural
10 casos con 3.3 % y analgesia insuficiente 13 casos con 13 %. (grafica 3).

Relacionando la presentacion de complicaciones con respecto al sexo de
los pacientes, se contemplan los siguientes valores; hipotensién arterial 41, 71;
puncién dural 4,6; y analgesia insuficiente 2, 11 casos, masculino y femenino
respectivamente. (grafica 4).

Y en relacién de ASA vy frecuencia de complicaciones se encuentra la
siguiente distribucién; | hipotension 18, analgesia insuficiente 1 caso; 1l
hipotension 65, puncién dural 7 y analgesia insuficiente 6 casos; |l hipotension
28, puncién dural 3, y analgesia insuficiente 6 casos; IV hipotension 1 caso.
(grafica 5).

De los 300 procedimiento anestésico-quirtirgicos realizados, se
clasificaron con respecto al tipo de cirugia que se realizé dentro de las que
estan los siguientes tipos; abdominal 30, plastias herniarias 34, safenectomias
15, ginecoldgicas 63, obstétricas 87, cadera y fémur 4, tibia y peroné 46,
urolégicas 19 y otras como las tomas y aplicaciones de injertos de piel, lavados
de fejidos blandos 2. Por lo que se hace una relacion de los tipos de
ciruglas realizadas con el estado fisico del ASA del paciente y se enlistan en

el cuadro 2.
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Grafica 1. Frecuencia de sexos, total de 300 procedimientos
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Grafica 2. Frecuencia y porcentaje de distribucion del
estado fisico del ASA.
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Grafica 5. Correlacidn de 135 complicaciones del BPD,
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de los pacientes.
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En el cuadro 3 se presenta la relacion que hay entre el estado fisico de ASA,
tipo de complicaciones y sexo del paciente, en donde se hace evidente la
presencia de mayor numero de complicaciones en pacientes con ASA I, del

tipo de hipotensién arterial y del sexo femenino.

COMPLICACION AS.A MASCULINO FEMENINO
| 6 12
Hipotensi6n {! 22 43
Arterial I 12 16
v 1
[ 3 4
Puncién dural
1l 1 2
I 1
Analgesia Insuf. || 1 5
il 1 5

Cuadro 3. Frecuencia y correlacion de: Complicaciones-ASA-Sexo.
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DISCUSION:

Siendo variables y multiples las complicaciones del bloque peridural,
debidas tanto a la técnica del procedimiento, propiedades del farmaco y a
condiciones generales del paciente, no es regla el que esa se presenten en el
100% de los pacientes y solamente algunas de ellas pueden ser predictivas por
condiciones preoperatorias del paciente, como puede ser la hipotension
arterial debido a un estado de hidratacién deficiente en el paciente, siendo este
tipo de complicacion la que mayor incidencia se presento en este estudio tal y
como hace mencién Sharrock y colaboradores en donde demuestran en su
estudio realizado en pacientes sometidos a artroplastia de cadera
comparandolo con pacientes que mantenian adecuado y bajo gasto cardiaco,
como era de esperarse el mayor grado de hipotensién se presento en
pacientes con un bajo gasto cardiaco, (27). De este modo también
Ramanahan y cols., hacen mencién que la hidratacién intravenosa profilactica
disminuye la incidencia de hipotension severa en quienes fueron sometidos a
anestesia epidural, asl mismo disminuyendo la incidencia de morbilidad
pulmonar posquirdrgica, siendo esta hidratacion profitdctica adecuada con
cristaloides y coloides, (28).

Otra de las complicaciones que se presentaron en este estudio fue la
analgesia insuficiente, la cual puede ser atribuible a varias causas tanto
técnicas y condiciones del farmaco utilizados, es de especial interes la
colaboracién y estado animico del paciente para decidir en que momento se
califica una anestesia como insuficiente. Correspondiente a algunos otros
aspectos, como lo es la técnica, Beilin Y, y cols, en un estudio en donde

relacionan la presentacién de analgesia insuficiente con respecto al espacio
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que hay entre el orificio y el espacio peridural, en donde reportaron una
incidencia de 23% en 3000 pacientes, en quienes demostraron que la
distancia promedio para una anestesia adecuada fue de 5 cm en pacientes

obstétricas, (29).

Puncién dural es una complicacién propia de la técnica, frecuente en su
presentacion, que puede conllevar sintomatologia caracteristica, pudiendo ser
esta inadvertida o advertida por el anestesiélogo. La puncién inadvertida aun
mas riesgosa en su momento ya que con ella se puede lograr la inyeccion
inadvertida del anestésico local como lo reporta Rabenow, en donde con una
muestra de 2182 pacientes ocurre una incidencia de 0.82% de inyeccion
inadvertida, presentando diversa sintomatologia desde alteraciones del estado
de conciencia, cuadriplejia y como transitorios, los cuales ameritan monitoreo y
mantenimiento de via aérea permeable y previsién de colapso cardiovascular.
(30).

Otras complicaciones no mencionadas anteriormente pero referidas por
algunos autores son el sangrado y/o hematoma en el lugar de la puncién, en
algunos casos referido por Harloaker y cols, en donde valorando el uso de
antiplaguetarios previos a la cirugia hay evidencia de sangrado pero sin déficit
neurolégicos en los pacientes estudiados, por lo que concluyen que el uso de
antiplaquetarios no es un factor de riesgo para el desarrollo de déficit

neurolégico secundario a bloqueo peridural.{31).
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También sefalados para lesiones nerviosas y lesiones superficiales
principalmente en zonas de presion referidas por zonas anestésicas transitorias
remanentes en los pacientes (32,33).

Sin embargo, a pesar de las complicaciones que se pueden presentar después
del uso de bloqueo peridural también se hace gran mencién a la disminucién
de morbilidad y mortalidad postoperatoria en los pacientes sometidos a

bloqueo peridural, (34).

CONCLUSION:

Con la realizacion del presente estudio se llega a la conclusién de que la
realizacién de un blogueo peridural es un procedimiento invasivo que como
todos ellos conllevan ciertas complicaciones . En este estudio se demuestra
que de las multiples complicaciones que se pueden presentar en los pacientes
en nuestra muestra solamente se presentaron; la hipotension arterial, puncién
dural y la analgesia insuficiente, y asi mismo se relaciona la presencia de
hipotensién arterial en pacientes con mal estado de hidratacién, pacientes en
estado fsico del ASA Il o mayor y por lo que se concluye que la aparicion de
esta complicacion puede ser prevenible otorgando adecuadas condiciones de
hidratacién a los pacientes, asl como también la presencia de puncién dural y
analgesia insuficiente, siendo también estas hasta cierto momento prevenibles

en los pacientes sometidos a este tipo de procedimientos.
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Cabe senalar que a pesar de que en el presente estudio se presento un
gran numero de complicaciones en los pacientes, en ninguno de ellos hubo
alguna complicacién fatal o que condicionara al paciente a una situacion
especial, tal v como pueden ser lesiones nerviosas y/o sisiémicas que
compromelieran la integridad del paciente, asf como sefalando la factibilidad
de que las complicaciones presentes en este estudio sean prevenibles.

Dentro de las medidas preventivas para disminuir las incidencias de estas
complicaciones es importante:

1. Proporcionar al paciente un estado optimo de hidratacién, previo a la
dosis anestésica, esto siendo factible con soluciones cristaloides y
coloides.

2. Reposicibn de las perdidas hidricas en los pacientes con el fin de evitar
un estado de deshidratacién en el paciente.,

3. Obtener la adecuada cooperacién dsl paciente para la realizacion de
dicho procedimiento con el fin de evitar movimientos que pudieran

complicar la aplicacidén de estos procedimientos.
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