N
a;'4(311!1&\1‘:;1(1 __K.ISecretaria
% MG%ICO ==de Salud

wital e Fllevinientr —

“Hel [atitr fedvial

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE EDUCACION CONTINUA E INVESTIGACION
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
ANESTESIOLOGIA

“PERDIDA DE LA RESISTENCIA EN BLOQUEO EPIDURAL CON DOS
DISPOSITIVOS: JERINGA vs AUTO-DETECT”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTA
DRA. JANNET HERNANDEZ PADILLA

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
ANESTESIOLOGIA

DIRECTOR DE TESIS
DR. JAIME RIVERA FLORES

-2009-



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios:

Por todas bendiciones recibidas.

A mis Padres:
Por el amor, el apoyo incondicional,

su confianza, sus oraciones y sacrificio.

A mis hermanos:

Por su carifio y oraciones.



INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

14

16

17



RESUMEN

Objetivo: el estudio es para comparar la técnica mas efectiva para la identificacion
del espacio epidrual. Material y métodos: se incluyeron 80 pacientes ASA 1y Il,
distribuidos aleatoriamente en grupo A y B, se realiza monitoreo basico,
administramos carga hidrica, en grupo A se realiza técnica con dispositivo Auto-
Detect ; en el grupo B con técnica de Dogliotti, en ambos grupos la dosis
empleada fue de 5mg/kg de lidocaina con epinefrina al 2% y 50mcg de fentanil. De
ambos grupos se registro la latencia, bloqueo sensitivo, bloqueo motor, altura del
bloqueo y EVA. Resultados: la pérdida de la resistencia se presentdé con mayor
relevancia en el grupo B donde 39 de 40 pacientes fue positiva la prueba, el
bloqueo motor se presento en el 88.50% de los pacientes del grupo B y en el EVA
31 pacientes no presentaron dolor tomando en cuenta que el grupo B se presento
una puncién dural. Conclusion: la técnica de Dogliotti es mas efectiva para la
identificacion del espacio epidural a pesar de presentar mayor numero de

complicaciones como la puncion dural.

Palabras clave: perdida de la resistencia, dispositivo Auto-Detect.



INTRODUCCION

El espacio epidural o espacio peridural es un espacio ocupado por grasa, vasos
sanguineos y linfaticos. (1)

La presion existente en el espacio peridural varia de acuerdo al nivel raquideo y
de la posicion del individuo. Usubiaga y cols. realizaron diversos estudios durante
los afios 1962 y 1967 llevaron a cabo punciones epidurales, con un manémetro
fijado a la aguja de puncion, y registraron los cambios de presion.

Cervical: -3 a -9 cmH20 sentado, -2 a -6 cmH20 acostado.

Dorsal: -2 a -8 cmH20 sentado, -2 a -9 cmH20 acostado.

Lumbar: +2 a -3 cmH20 sentado, +2 a -6 cmH20 acostado.

Sacro; ----------m-mmmmmmmeeee- , 0 cmH20 acostado. (1-3)

La anestesia neuroaxial, es uno de los pilares de la anestesia regional y
actualmente ocupa el primer lugar por su frecuencia de uso. Los bloqueos
epidurales, se han ensefiado y practicado por anestesidlogos de nuestro pais en
forma amplia; y en especialidades quirirgicas como gineco-obstetricia y ortopedia,
es el tipo de anestesia predominante por sus ventajas y cualidades anestésicas y
analgésicas. (4)

Existen dos métodos para la identificacion del espacio epidural: las técnicas
manuales y técnicas instrumentales. (1)

Dentro de las técnicas manuales para la identificacion del espacio peridural son la
pérdida de la resistencia con aire y con liquido. (2,5)

Las técnicas instrumentales se basan en la pérdida de la resistencia y presion

negativa del espacio epidural dentro de los que encontramos:



Guia con fluoroscopio, Dispositivo acustico y Jeringa Episure™ (Auto-Detect). (6-
8)

La pérdida de la resistencia es la técnica que mas comunmente se usa para la
localizacion del espacio epidural, esta es una técnica subjetiva y depende del
operador. Las caracteristicas de la jeringa Auto-Detect son que se aplica una
fuerza estandar dada por un resorte compresor y no por el pulgar del operador. La
jeringa Auto-Detect proporciona una presion que suelta una compresion coaxial
dada por fuerza del émbolo de la jeringa. El objetivo de esta jeringa es
proporcionar mayor objetividad para la localizacion del espacio epidural
comparado con la técnica de la pérdida de la resistencia tradicional que es
subjetiva y que depende del operador.

Los componentes del dispositivo son: jeringa de plastico, émbolo, relleno, resorte
compresor. (8)

Las desventajas de estos métodos son:

La inyeccidn epidural de aire se asocia con analgesia incompleta, dificultad en la
insercion del catéter, menor bloqueo a los diferentes dermatomas, embolismo
aéreo, colocacion de catéteres intravasculares en un 17% y 2% de puncién dural
con esta técnica comparada con el 0.3-0.4% con el uso de solucion salina.
(9,10,11)

En el uso de solucion salina se ha observado disminucion en la calidad de la
analgesia. La puncion dural es una complicacion propia de la técnica, frecuente en
su presentacion, algunos de los sintomas son cefalea sea bilateral, frontal, o

retroorbitaria, occipital y que se extienda hasta el cuello. (9, 10, 12)



MATERIAL Y METODOS

En el Hospital General Balbuena de la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal se realizo en los meses de mayo, junio y julio el siguiente estudio
clinico, longitudinal, prospectivo y experimental en el servicio de Anestesiologia
donde se incluyeron un total de 80 pacientes divididos en dos grupos en forma
aleatoria simple.

Al ser aprobado el estudio por el Comité de Etica e Investigacion del hospital,
previa valoracion anestésica y firma de consentimiento informado de los pacientes
en donde se siguieron los siguientes criterios de inclusion: paciente que requiera
tratamiento quirtrgico de miembros pélvicos izquierdo o derecho del servicio de
Traumatologia y Ortopedia, que el nivel de sitio de puncion sea en L2-L3, ambos
sexos, edad entre 20 y 50 afios, cirugia programada, sin patologia de columna, sin
antecedentes de anestesia neuroaxial, sin la administracién de anticoagulante 12
horas previas a la realizacion del procedimiento anestésico, ASA | y Il, y los
siguientes criterios de exclusion: pacientes con contraindicaciones para la
realizacion de la técnica, pacientes con antecedente de anestesia neuroaxial,
pacientes que se les haya administrado anticoagulante 12 horas previas a
realizacion del procedimiento anestésico, paciente que no acepte entrar dentro del
estudio, pacientes con antecedentes de cefalea con o sin causa identificada,
pacientes con antecedentes de cirugia de columna, pacientes con infecciones
superficiales cercanas al lugar de puncion, pacientes ASA llI, IV, V.

Una vez incluido el caso en el estudio se procede a llevar al paciente a quiréfano

se realizan las medidas de monitoreo basicas no invasiva como son EKG contintio
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el cual nos reporta la frecuencia cardiaca, PANI, colocacion de oximetro de pulso y
se procedid a realizar la técnica anestésica de acuerdo al grupo en el que se
integro.

En el grupo uno: se inicia con carga hidrica, se coloca en decubito lateral izquierdo
o derecho, se realiza antisepsia de la region dorsolumbar, se localiza espacio L2-
L3 se infiltra y con aguja Tuohy no.17 se introduce hasta ligamento amarillo se
retira mandril y se conecta dispositivo Auto-Detect previa carga de 3ml de solucién
fisiologica y se introduce hasta espacio epidural y se observa la perdida de
resistencia y la administracion automatica de la solucién salina, se administran 3ml
de solucion anestésica como dosis prueba y 3 minutos después se introduce
catéter se verifica la permeabilidad se fija y se administra el resto de la dosis. En el
segundo grupo: se inicia carga hidrica, se coloca en decubito lateral izquierdo o
derecho, se realiza antisepsia de la region dorsolumbar, se localiza espacio L2-L3
se infiltra y con aguja Tuohy no. 17 se introduce hasta ligamento amarillo se retira
mandril y se conecta jeringa sin dispositivo y con técnica de Dogliotti se identifica
espacio epidural, se administran 3ml de solucién anestésica como dosis prueba y
3 minutos después se introduce catéter se verifica la permeabilidad se fija y se
administra el resto de la dosis.

En ambos grupos se administré una dosis de 5mg/kg de lidocaina con epinefrina
2% mas 50mcg de fentanil. Posterior a la administracion del anestésico se
procedio a recabar los datos importantes para el estudio como es si se presento la
pérdida de la resistencia o no con dispositivo Auto-Detect o sin dispositivo, latencia
en minutos, bloqueo sensitivo, bloqueo motor con la escala de Bromage donde O:

movilidad total, I: dificultad para flexionar las rodillas, II: movilidad solo de los pies,
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[Il bloqueo completo, altura alcanzada el bloqueo valorando la sensibilidad de los
dermatomas y dolor con la Escala Visual Analoga donde O: sin dolor, 1-3: dolor
leve, 4-6: dolor moderado, 7-10: dolor severo.

Todos los resultados se recabaron en un modelo de recoleccion de datos y
posteriormente en tablas y gréaficas para obtener su relacion.

El software utilizado en esta investigacion fue: Microsoft Word y Microsoft Excel.



RESULTADOS

Se realiz6 el estudio en 80 pacientes distribuidos en dos grupos 40 pacientes para
el Grupo A donde se realizd la prueba de la perdida de la resistencia con el
dispositivo Auto-Detect y el grupo B donde se integraron 40 pacientes se realiz0 la
perdida de la resistencia con la técnica de Dogliotti.

En el grupo A 31 fueron hombres y 9 mujeres, en el grupo B 32 fueron hombres y

8 fueron mujeres.

Al realizar la prueba de la perdida de la resistencia en el grupo A donde se utilizo
el dispositivo Auto-Detect y en el grupo B sin dispositivo los resultados se

graficaron de la siguiente manera:

Figura 1: Tecnica de la perdida de la resistencia
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La latencia observada posterior a la administracion del anestésico de ambos

grupos se muestra en la figura 2:

Figura no. 2: Latencia en la instalacion del
bloqueo en los dos grupos
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El bloqueo motor valorado por la escala de Bromage en el grupo Ay en el grupo B

se grafica de la siguiente manera:

Figura no. 3: Bloqueo motor presentado en los
dos grupos por medio de la escala de Bromage
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Con lo que respecta al blogueo sensitivo que se valoro en los pacientes de ambos
grupos se obtuvieron los siguientes resultados graficandose de la siguiente

manera.:

Figura no. 3: Bloqueo sensitivo en los dos grupos
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Una variable importante es la altura del bloqueo valorando los dermatomas que

presentaban datos de bloqueo sensitivo:

Figura no. 5: Altura alcanzada del bloqueo sensitivo.
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El EVA es una de las variables también importantes que tomamos en cuenta para
valorar la calidad de nuestro bloqueo y con ello evaluar la efectividad de realizar el

procedimiento anestésico con o sin dispositivo Auto-Detect:

Figura no. 6: Escala Visual Analoga (EVA) para valorar el
grado de intensidad del dolor en los dos grupos
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Es importante mencionar las complicaciones como es la puncién dural que se
presento en 1 caso del grupo donde la técnica se realiz6 sin el dispositivo ya que

es otro pardmetro a tomar en cuenta para valorar la eficacia de los dispositivos:

Figura no. 7: Complicaciones observadas en la realizacion
de las dos tecnhicas en ambos grupos
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Durante el estudio a los pacientes en quienes el bloqueo motor y sensitivo no fue

adecuado se emplearon otras técnicas como las que se muestran en la siguiente

grafica:
Figura no. 8: Otras techicas empleadas en el bloqueo
insuficiente en los dos grupos
80,00% /
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®
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS HOSPITAL GENERAL BALBUENA

En base a los resultados obtenidos en el estudio determinamos que el valor de X?
para la perdida de la resistencia con dispositivo Auto-Detect y sin dispositivo es
de: X? = 0.31 con una p = 0.57 por lo tanto se concluye que la diferencia no es

significativa.




DISCUSION

Al realizar esta prueba de la perdida de la resistencia con el dispositivo se observo
mayor sensibilidad para localizar el espacio epidural lo que nos proporciona cierta
desventaja debido a que al mas minimo cambio de presiones el dispositivo se
dispara automaticamente por la presion constante que se esta aplicando. Como lo
refiere la literatura que dice que: las caracteristicas de la jeringa Auto-Detect son
gue se aplica una fuerza estandar dada por un resorte compresor y no por el
pulgar del operador haciendo mas objetiva la prueba, comparado con la técnica
de la pérdida de la resistencia tradicional que depende del operador. (8)

Es importante resaltar que el estudio referido tiene limitantes con respecto al
nuestro debido al numero de pacientes que se incluyeron en el estudio y a las
condiciones de las mismas, y que de acuerdo a sus resultados los valores
comparado con los nuestros son diferentes.

La desventaja observada en nuestro estudio de este instrumento es la falta de un
dispositivo de seguridad para detener el embolo en el momento en que se carga
la solucion con y con ello evitar el disparo automatico de la solucion dificultandose
el sello hermetico del dispositivo con aguja tipo Tuohy presentando falsos
positivos.

Otra desventaja es el costo beneficio debido a que para realizar la prueba con
este dispositivo es necesario utilizar un equipo completo de los usados en el
Hospital General Balbuena y Unicamente tomar la aguja Tuohy y el catéter lo que
representa un gasto extra a la institucion.

Es importante mencionar que este dispositivo puede utilizarse como alternativa en

casos donde la localizacién del espacio epidural sea dificil como en pacientes
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obesos, mujeres embarazadas para analgesia obstétrica y en el paciente anciano
donde la presion del espacio epidural cambia debido a sus condiciones

fisiologicas.



CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en el uso del dispositivo Auto-Detect
comparado con la técnica de Dogliotti para la identificacién del espacio epidural se
incluyeron un total de 80 pacientes distribuyéndose en forma aleatoria para el
grupo con dispositivo y para el grupo sin dispositivo, encontramos que en el grupo
con dispositivo 33 pacientes si presentaron perdida de la resistencia con el
dispositivo Auto-Detect comparado con 39 pacientes del grupo sin dispositivo el
cual nos habla de mayor eficacia para la localizacion de este espacio con el
equipo convencional.

Otro parametro que se tomo en cuenta es la latencia para la instalacién del
blogqueo obteniéndose un promedio en el grupo con dispositivo de 9.75 minutos y
en el grupo sin dispositivo 10.675 minutos con una T; = 0.309804 (Tt = 1.98 con p
= 0.05) lo que nos indica que este resultado no es representativo en la aplicacion
de la técnica con dispositivo Auto-Detect y sin dispositivo.

Es importante mencionar que en el grupo con dispositivo no se presento ninguna
complicacién comparado con el grupo sin dispositivo donde hubo una puncion
dural que representa el 2.5% de los 40 pacientes de este grupo, con esto
podremos decir que es importante revalorar el uso del dispositivo y con ello evitar

estas complicaciones.
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