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RESUMEN

Planteamiento del problema: Cuando se escribe sobre eventos adversos por anestesia
neuroaxial se debe considerar que su incidencia es muy baja o casi nula, comparada con el
beneficio que estas técnicas ofrecen a los pacientes quirdrgicos y a los que requieren
manejo del dolor agudo o crénico. De lo anterior se desprende que los eventos adversos
mas peligrosos para los pacientes y el anestesiélogo son aquellos que producen la muerte
o lesiones irreversibles sobre el sistema nervioso central o periférico. La frecuencia de
eventos adversos aceptada actualmente es 3 veces mds para el bloqueo peridural
comparado con el bloqueo subaracnoideo. El conocimiento de sus factores etioldgicos,
prevencion y tratamiento oportuno, propiciara que se presenten con menos frecuencia.
Objetivo: Conocer la prevalencia de la puncién accidental de duramadre en el paciente
sometido a procedimientos quirdrgicos coloproctoldgicos y ortopédicos en un periodo de
tiempo comprendido del 1° de Marzo de 2011 al 29 de Febrero de 2012 con la finalidad de
analizar las caracteristicas de los pacientes atendidos, las principales complicaciones, asi
como el tratamiento establecido para estas, revisando las consideraciones pertinentes
para su manejo.

Metodologia: Mediante el andlisis del reporte estadistico del Quiréfano del Servicio de
Infectologia del Hospital General de México. Se realizaron diversos concentrados de
informacién para su analisis.

Andlisis de resultados: En este periodo, en el quiréfano de Infectologia se atendieron a un
total de 579 pacientes, de los cuales fueron 384 del sexo masculino y 195 del sexo
femenino, con edad promedio de 52.2 + 9.3 afios. Los diagndsticos quirdrgicos mas
frecuentes fueron fistula anal (60%), enfermedad hemorroidal (10%), absceso anal (10%) y
fracturas de huesos diversos (10%). La técnica anestésica locorregional mas utilizada fue el
Bloqueo Peridural en el 80.86%, con una prevalencia de puncion accidental de duramadre

del 3.8%.

Palabras clave: Anestesia regional, bloqueo peridural, complicaciones de la anestesia

regional, puncién accidental de duramadre.



DESARROLLO DEL PROYECTO

Antecedentes.

INTRODUCCION

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

En anestesiologia, este pensamiento sigue el mismo curso, aunque, es necesario decirlo, el
especialista siempre busca evitar un evento adverso secundario a los métodos y técnicas
que a diario emplea en su quehacer profesional, debido a que esta muy consciente de los
problemas que tendra que enfrentar, en caso de ocurrir alguno de ellos en una profesiéon
cada dia mas defensiva. Por estas razones, el anestesiélogo evita llevar el tema de los
eventos adversos a sus conversaciones, a sus reuniones cientificas, escribe poco al
respecto y dedica poco tiempo a leer sobre él.

Por otro lado, los mismos pacientes no desean oir sobre tal o cual complicacién de la
anestesia a la que se veran expuestos en determinado procedimiento quirurgico, evitan el
tema, porque lo que desean escuchar es que todo ira bien y que la operacidon serd un
éxito. El anestesidlogo tiene la obligacidn a pesar de esto de informarles todo, con testigos
presentes, de preferencia los familiares, para obtener la hoja de consentimiento bajo
informacién.

Sabemos que una medicina ética reconoce los aciertos y los errores por igual, que el
conocer nuestros fracasos o los eventos adversos, serd la mejor forma de prevenirlos o de
saber qué hacer cuando se presentan, evitando que la cadena de errores se alargue y se
convierta en un mal intratable.

Prevenir es conocer lo que puede suceder, conocer es saber lo que hay que hacer antes,
durante y después de que se presente un evento adverso, esto es particularmente cierto

en anestesiologia, en donde habitualmente no hay mucho tiempo para las correcciones,



porque los margenes de error son muy estrechos. La mejor prevencion consiste en
seleccionar el método y la técnica anestésica idéneos para cada paciente en forma
individual. (1)
Las técnicas neuroaxiales no estan exentas de riesgos, reacciones adversas y efectos
secundarios, de complicaciones o eventos adversos destacdndose los de tipo neuroldgico
y que actualmente equivalen al 15% del total de las demandas que llegan a la ASA por mal
praxis. En México y seguramente en toda Latinoamérica el problema parece ser menor.
Por otro lado:

* Los eventos adversos son temas poco descritos.

* Son analizados esporadicamente en los congresos, en los cursos de actualizacion y

en la literatura médica.

* No hay el tema en libros en forma global.

* Nadie escribe acerca de sus errores.

* Elcirujanoy el paciente no quieren saber de las complicaciones.

* No hay patrocinio para escribir sobre el tema.

e Eventos adversos y seguridad del paciente son indirectamente proporcionales.

DEFINICIONES

Complicacion. Del latin complicatio, es el fendmeno que sobreviene durante el curso de
una enfermedad, o de un procedimiento médico, sin ser propio de ella; significa también la
presencia de dos o mas enfermedades en un mismo paciente.

latrogenia. Viene del griego latros: Médico y génesis: origen, es decir, originado por el
médico o los medicamentos.

Error médico: En los temas acerca de la calidad de la atencién médica es uno de los
conceptos mds discutidos en México, principalmente por las demandas a las que el
profesional se expone diariamente ya que trata enfermos cuya variabilidad es enorme y
por ello es imposible estandarizarlos.

Error médico: Es una conducta clinica equivocada en la practica médica, como

consecuencia de la decisién de aplicar un criterio incorrecto. Es de esperarse que dentro



de poco tiempo se cuente con evidencias del beneficio de reconocer el error médico como
una oportunidad de mejora y que otros colegas aprendan de los errores cometidos por
sus pares.

Evento adverso: Es un hecho inesperado no relacionado con la historia natural de la
enfermedad, como consecuencia del proceso de atencion médica. Brown en su articulo
acerca de las complicaciones de los bloqueos regionales sefala la importancia de conocer
la diferencia que hay entre los efectos colaterales y los eventos adversos. (2)

De acuerdo con The National Center for Patient Safety, Los Eventos Adversos (EA) son:
Incidentes desfavorables, percances terapéuticos, lesiones iatrogénicas u otros sucesos
negativos que ocurren directamente asociados a la prestaciéon de la atencion médica.
Otros autores involucran en la definicidn a las instituciones y sefialan que los EA implican
peligro para el paciente y para la misién de la organizacidn; ademas, estos investigadores
en el estudio de la seguridad del paciente, han trabajado con variables del problema como
son las tasas de morbimortalidad, la frecuencia de EA, el error en la aplicaciéon de
farmacos, el desarrollo organizacional y la cultura de la seguridad.

Eventos centinela. Por definicidn son: Un hecho inesperado, no relacionado con la historia
natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesidon fisica o
psicolégica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro.

Los eventos adversos relacionados con un acto médico son en el momento actual el
término aceptado para describir una complicacién o una iatrogenia, o un error médico, o
un efecto colateral secundario a la aplicacién de farmacos o de algunas técnicas invasivas
como es la analgesia — anestesia neuroaxial.

Cuando se reporte en el expediente un incidente o un accidente anestésico, se propone
usar las palabras eventos adversos, ya que en términos legales son mejor aceptadas e
implican menos responsabilidad para el médico, en comparacién a las palabras
complicacién, iatrogenia, o error médico, que implican responsabilidad legal del médico
tratante, de sus colaboradores y de quien las anotd en el expediente clinico o de quien

resulte responsable. (2)



BLOQUEO EPIDURAL

El bloqueo epidural (BED) es, en el momento actual, una técnica anestésica adecuada y se
acepta universalmente para llevar a cabo una gran variedad de procedimientos
quirargicos. Su colocacidn requiere alto grado de experiencia para evitar complicaciones,
consideracién trascendental para el médico anestesidlogo en formacién. Una de las
complicaciones que se presenta con frecuencia cuando se emplea BED, es la puncién
accidental de duramadre (PAD), con la consiguiente aparicion de cefalalgia.

La columna vertebral contiene la médula espinal, cubierta por las meninges piamadre,
aracnoides y duramadre. La piamadre se adhiere a la médula espinal, y la aracnoides a la
duramadre. El liquido cefalorraquideo (LCR) corre entre la piamadre y la aracnoides. El
espacio epidural se extiende desde el agujero occipital hasta el ligamento sacrococcigeo,
gue cierra el hiato sacro. El ancho del espacio epidural depende del nivel de la columna
vertebral. En la region cervical varia de 1 a 1.5 mm, en la regién tordcica de 2.5a3 mm, y
en la lumbar de 4 a 5 mm, lo que hace dificil el abordaje del espacio, con el riesgo de
perforacién. La duramadre se extiende desde el agujero magno hasta el borde inferior de
la segunda vértebra sacra. Proporciona apoyo mecdnico-eldstico, y proteccién a
estructuras ubicadas dentro de sus limites. Contiene la médula espinal y raices nerviosas
qgue la atraviesan. Es una membrana mesenquimatosa, de tejido conectivo, formada por
fibras de coldgeno y eldsticas, entre capas de fibroblastos, que corren en direccién
longitudinal. La aracnoides, que recubre la duramadre es una estructura mas laxa y
metabdlicamente mads activa, con hileras celulares superpuestas, entremezcladas con
trabéculas de tejido conectivo. No existe un espacio evidente entre la duramadre vy

aracnoides. (5,6,7)

Consideraciones anatomicas
Para llegar al espacio subaracnoideo debemos atravesar la piel, el tejido celular
subcutaneo, los ligamentos, la grasa peridural, la duramadre, el espacio subdural (virtual)

y la aracnoides. La grasa peridural varia en forma directamente proporcional con la grasa



del resto del cuerpo; su distribucidon no es uniforme y existen bandas a nivel de los
foramenes intervertebrales.

El saco dural se extiende desde el foramen magnum y termina en fondo de saco,
aproximadamente a nivel de S2. En la mayoria de los pacientes, ese saco, tapizado
interiormente por aracnoides, contiene LCR, la médula espinal y raices nerviosas hasta el
borde inferior de L1. Pero en cerca de un 30% de los pacientes termina por debajo de este
nivel; donde sélo contiene las raices que constituyen la cauda equina, que flotan
libremente en el LCR y se apoyan, de acuerdo con la gravedad, en la cara mas declive del
canal medular.

Los vasos del canal medular se encuentran ubicados a nivel lumbar, principalmente en el
espacio peridural anterior. La estructura microscdpica de las fibras de colageno de la
superficie aracnoidal de la dura muestra que algunas fibras estdn orientadas
longitudinalmente al axis raquideo, pero hay otras en varias direcciones, visualizdndose

como una red de microfibras. (9)

PUNCION DE DURAMADRE

La puncién de duramadre consiste en la pérdida de solucidon de continuidad de las
membranas meningeas duramadre y aracnoides, que se produce accidentalmente durante
la identificacién del espacio epidural, o bien, en el momento de colocar el catéter. La
consecuencia de la puncidon de duramadre, es la salida de LCR. La pérdida excesiva de LCR
conduce a hipotensidon y reduccion del volumen intracraneal. El grado de pérdida de LCR a
través de la perforacién dural, generalmente es mayor que su produccién,
particularmente con aguja de tamafio mayor a 25G. Esto puede desencadenar aparicién
de un cuadro de cefalalgia, que se conoce como cefalalgia postpuncién de duramadre
(CPPD). La PAD se relaciona con multiples factores, uno de ellos es probablemente la
curva de aprendizaje del residente en entrenamiento. Sin embargo, se sefialan otros
factores que pueden favorecer esta complicacién como el espacio epidural seleccionado,
multiples intentos para localizar el espacio, rotacidn de la aguja, colocacién del catéter,

movimiento del paciente, estado fisioldgico (obesidad, deshidratacion), y fatiga del



anestesiélogo, lo que refleja que la incidencia de PAD se relaciona con innumerables
causas, con un rango que puede ser tan bajo como 0.26% hasta 2.6%. Incluso, puede ser
mayor, ya que algunas punciones solamente se reconocen después del evento, debido a la
sintomatologia que se presenta en el periodo postoperatorio. La PAD debe mantenerse en
un indice inferior al 0.5%, siempre que se utilice una técnica adecuada. No obstante, la
incidencia real de puncion de duramadre rebasa con frecuencia esta cifra, principalmente
en manos de los residentes en entrenamiento. La incidencia superior a 1%, indica que
existe posiblemente falla en la técnica, en el tipo de aguja que se utiliza o en la experiencia
del anestesidlogo. (4)

La puncion dural puede ser deliberada, como en los casos de anestesia subaracnoidea,
punciones diagndsticas y drenajes terapéuticos del LCR; o accidental, durante una técnica
anestésica peridural, durante la cirugia de columna lumbar y en algunos traumas. Las
punciones accidentales durante la técnica peridural pueden ser causadas por la aguja o el
catéter, pudiendo o no ser advertidas por el anestesidlogo, con consecuencias diferentes
de acuerdo con el caso. Técnica subaracnoidea: la puncién subaracnoidea se realiza con
agujas adecuadas para la técnica, para la que se han desarrollado diferentes puntas:
Quinke, Atraucan, Gertie Marx, Sprotte, Whitacre, etc., con desventajas y ventajas
acordes a cada uno de los disefios y calibres.

Técnica peridural: la puncién es accidental, salvo en los pocos casos en que se decide la
puncion deliberada para una técnica subaracnoidea continua con catéter peridural; la
aguja, con calibres generalmente 18 a 16G, ocasiona grandes orificios en la dura-
aracnoides. A pesar de que se ha especulado acerca de la posicién del bisel con respecto al
eje de las fibras de la membrana, son varias las circunstancias que generan las condiciones

y caracteristicas de la CPPD. (9)

Puncion accidental de la duramadre con la aguja de Tuohy: Advertida, inadvertida.
La puncion dural advertida es aquella situacion en donde sale LCR por la aguja

inmediatamente después de introducirla en forma accidental en el espacio subaracnoideo,



este liquido es tibio, sale a presidon, es positivo a glucosa (prueba de la tira reactiva) y no

se precipita con el tiopental (PH alcalino de ambos). Qué hacer en estos casos:

Administrar una dosis de anestésico local espinal y manejar el caso como anestesia
raquidea. Esta conducta es la mas aceptada.

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

Retirar la aguja totalmente e ir a otro espacio intervertebral.

Cambiar a anestesia general.

Consignar en el expediente con mayusculas el accidente e informar a la paciente

del mismo.

Por otro lado, la puncion dural inadvertida estd causada por una técnica incorrecta, la

posibilidad de originar cefalea postpuncién dural como ya se mencioné es muy alta y la

inyeccién subaracnoidea de una dosis peridural puede ser de consecuencias fatales. Por lo

tanto siempre:

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

Avance la aguja milimetro a milimetro después de pasar el ligamento amarillo.
Use técnica de Dogliotti con solucién salina.

Evite la técnica de la gota suspendida de Gutiérrez.

Haga prueba de aspiracién.

Use dosis de prueba.

En dosis de sostén por el catéter siga los mismos cuidados.

Siempre tenga contacto verbal con la paciente y vigilancia estrecha.

Vigile la difusién de los fadrmacos empleados.

Consigne en el expediente cualquier incidente, accidente o complicacion. (1)



CEFALEA POSTPUNCION DE DURAMADRE (CPPD)

Historia.

La anestesia espinal de desarrollo a finales de 1800s. En 1891, Winter y Quincke aspiraron
liguido cefalorraquideo (LCR) del espacio subaracnoideo para el tratamiento del aumento
de la hipertensidn intracraneana asociada a meningitis tuberculosa. Los catéteres y los
trocares utilizados fueron probablemente aproximadamente de 1 mm de didmetro vy
seguramente condujeron a cefalea postpuncion de duramadre. En 1985, John Corning, un
medico de Nueva York especializado en enfermedades de la mente y del Sistema
Nervioso, propuso que la anestesia local de la medula espinal con cocaina podia tener
propiedades terapéuticas. Corning inyecté 110 mg de cocaina a nivel del espacio
intervertebral T11/T12 en un hombre para tratar la masturbacién frecuente. En agosto de
1898, Karl August Bier, un cirujano aleman, inyecté 10+15 mg de cocaina en el espacio
subaracnoideo de siete pacientes, en él mismo y en su asistente, Hildebrandt. Bier,
Hildebrandt y cuatro de los sujetos describieron los sintomas asociados con la cefalea
postpuncidn de duramadre. Bier conjeturd que la cefalea se atribuia a la pérdida de LCR. A
principios de 1900, hubo numerosos reportes en la literatura médica de aplicacion de
anestesia espinal utilizando grandes agujas espinales. La cefalea se reporté como una
complicacién en 50% de los sujetos. Para ese tiempo, la cefalea se habia resuelto en 24
horas. Un obstetra sueco en 1901 utilizé cocaina intratecal para aliviar el dolor en una
parturienta en segundo estadio de trabajo de parto. Al periodo de 1930 a 1950 se le
comunmente como el “periodo de oscuridad de la anestesia obstétrica”. En 1952,
Whitacre y Hart desarrollaron la aguja “punta de lapiz”, basada en las observaciones de
Greene en 1926. Desarrollos en el disefio de la aguja desde ese tiempo condujo a una
reduccion significativa en la incidencia de cefalea postpuncion de duramadre. Sin
embargo, la cefalea postpuncién continua siendo una complicacidn incapacitante de la

insercion de una aguja en el espacio subaracnoideo.



Fisiopatologia de la puncién de duramadre.

Anatomia de la duramadre. La duramadre es un tubo que se extiende del foramen magno
al segundo segmento del sacro. Contiene la medula espinal y las raices nerviosas que la
perforan. La duramadre es una densa capa de tejido conectivo compuesta de coldgeno y
fibras elasticas. La descripcion cldsica de la duramadre son fibras de coldgeno que corren
en direccidn longitudinal. La ensefianza clinica basada en este punto de vista de la dura
recomiendan que el corte de la aguja espinal esté orientada paralelamente a estas fibras
longitudinales en lugar de en angulo recto. El corte de estas fibras, previamente bajo
tensidn, tenderdn a retraerse e incrementaran sus dimensiones longitudinales a nivel de la

perforacién, incrementando la posibilidad de cefalea postpuncion. (8)

Liquido cefalorraquideo (LCR).

La produccion de LCR ocurre principalmente en los plexos coroideos, pero hay evidencias
de produccion extracoroidal. Se producen diariamente cerca de 500 ml de LCR (0.35
ml/min). El volumen de LCR en el adulto es de aproximadamente 150 ml, de los cuales la
mitad se encuentra en la cavidad craneal. La presiéon de LCR en la region lumbar en
posicién horizontal es entre 5y 15 cm H20 en la posicion erecta, esta se incrementa hasta

40 cm H20.

La duramadre y la respuesta al trauma.

Las consecuencias de la perforacién de la duramadre espinal o craneal seran el goteo de
LCR. En la experiencia neuroquirdrgica de la perforacion de la dura es que incluso en
perforaciones menores esta debe ser cerrada, directamente o a través de la aplicacién de
duramadre sintética o biolégica. El fracaso en el cierre de la perforacién de la dura puede
conducir a adhesiones, goteo continuo de LCR y el riesgo de infeccion.

En 1923 se observd que los defectos de la duramadre craneal de perros tomaba
aproximadamente una semana en cerrar. El cierre era facilitado a través de la

proliferaciéon de fibroblastos desde el borde del corte de la duramadre. Un trabajo
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publicado en 1959 sostiene que la reparacion de la duramadre es facilitada por

proliferacion de fibroblastos del tejido circundante y la formacién de coagulo.

Deformacion en la punta de la aguja y perforacion de duramadre.
Se ha propuesto que el contacto con el hueso durante la insercién puede conducir a
deformaciones en la punta de la aguja. El dafio a la punta de la aguja puede conducir a un

aumento en el tamafio de la perforacidén dural subsecuente.

Consecuencias de la puncion de la duramadre.

La presidn subaracnoidea en el adulto de 5£15 cm H20 se reduce a 4.0 cm H20 o menos.
La proporcion de pérdida de LCR a través de la perforacion de la dura (0.084+4.5 ml/s) es
generalmente mayor que la tasa de produccién de LCR (0.35 ml/min). La RMN puede o no
puede demostrar agrandamiento de las meninges. El agrandamiento meningeo es
atribuible a la vasodilatacién de los vasos de paredes delgadas en respuesta a la
hipotensién intracraneal. Estudios histoldgicos han confirmado que la dilatacion de los
vasos meningeos no esta relacionada a una respuesta inflamatoria. EI mecanismo actual
por el que se produce la cefalea aun no es claro. Existen dos posibles explicaciones.
Primero, la disminucion de la presion de LCR provoca traccién de las estructuras
intracraneales en posicion vertical. Estas estructuras son sensibles al dolor, conduciendo al
dolor caracteristico. Segundo, la pérdida de LCR produce una venodilatacion
compensatoria compatible con la doctrina Monro-Kellie. La doctrina de Monro-Kellie, o
hipdtesis, establece que la suma de los volumenes del cerebro, LCR y la sangre
intracraneal es constante. La consecuencia de una disminucién en el volumen de LCR es
un aumento de volumen sanguineo compensatorio. Por lo tanto la venodilatacién es la

responsable de la cefalea.
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Hipovolemia de LCR

Hundimiento
cerebral

Compensacion
de volumen

Traccion de nervios
craneales y
raices cervicales

Manifestaciones
en nervios
craneales o raices
cervicales

Hipervolemia
venosa

Coleccion de
fluido subdural

Engrosamiento
paquimeningeo
difuso

Fisiopatologia de CPPD (9)

Incidencia.

La incidencia de cefalea postpuncion de duramadre era de 66% en 1898. Esta alta
incidencia alarmante de cefalea postpuncién fue atribuida al uso de agujas con grandes
gauges. En 1956, con la introduccién de las agujas 22 y 24 G, la incidencia fue estimada en
11%. Actualmente el uso de las agujas punta de lapiz, como la Whitacre y la Sprotte han
reducido grandemente la incidencia de cefalea postpuncién, la cual varia con el tipo de
procedimiento y de pacientes. La incidencia se relaciona con la medida y el disefo de la

aguja espinal utilizada y la experiencia del personal que realiza la puncién.
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Tabla 1. Relacidon entre el tamafio de la aguja y la incidencia de cefalea post-puncion dural

Disefio de la punta Gauge Incidencia de cefalea post-
de la aguja puncion dural (%)
Quincke 22 36

Quincke 25 3-25

Quincke 26 0.3-20

Quincke 27 1.5-5.6

Quincke 29 0-2

Quincke 32 0.4

Sprotte 24 0-9.6

Whitacre 20 2-5

Whitacre 22 0.63-4

Whitacre 25 0-14.5

Whitacre 27 0

Atraucan 26 2.54

Tuohy 16 70

Obstetricia.

La paciente obstétrica se encuentra en particular riesgo de puncidon de duramadre y la
subsecuente cefalea por su sexo, edad joven y la gran aplicacidon de anestesia epidural. La
incidencia de puncién de duramadre en las parturientas que reciben anestesia epidural es
entre 0y 2.6%.

La pérdida de resistencia de aire confiere un riesgo mas elevado de puncién de duramadre
qgue la pérdida de resistencia con liquido. Después de una puncién con una aguja Tuohy
16G, arriba del 70% de los sujetos reportan sintomas relacionados con disminucién de la

presiéon de LCR.

Pediatria.

La cefalea postpuncion de duramadre es poco comun en nifios. La disminucién de la

presién de LCR u otras diferencias fisioldgicas han sido propuestas como razones para
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explicar la baja incidencia en nifios, es probable que la explicacion sea el bajo reporte de

Casos.

Prevenciodn.

Tamafo de la aguja.

El principal factor responsable del desarrollo de la cefalea por puncién es el tamafio de la
perforacién. Debe establecerse un balance entre los riesgos de cefalea postpuncién y la
falla de la técnica. Las agujas de 25G, 26G y 27G probablemente representen la medida de

aguja 6ptima para anestesia espinal.

Orientacion de la aguja.
Existen muchos estudios clinicos y de laboratorio que dan credibilidad a la hipdtesis que
asevera que la orientacion perpendicular del bisel de la aguja espinal o epidural lleva a

una reduccién en la incidencia de cefalea postpuncién de duramadre.

Disefio de la aguja.

El tipo Quincke es el tipo de aguja estandar con un bisel de mediano corte y el orificio en
la punta de la aguja. En 1926, Greene propuso un disefio de punta de aguja con un borde
no cortante que separaria las fibras de la dura evitando cefalea postpuncién. En 1951, se
introdujo la aguja Whitacre y, en 1987, la aguja Sprotte. El término genérico para estas
agujas es punta de lapiz o atraumaticas, aunque lo cierto es que no lo son. Estudios
clinicos y de laboratorio han confirmado que las agujas punta de lapiz producen menos

cefaleas postpuncion que las de agujas cortantes de medio bisel.

Habilidad del operador y fatiga.

Se ha sugerido que la incidencia de puncién inadvertida de duramadre durante anestesia
epidural es inversamente relacionada a la experiencia del operador. Sin embargo, la
depravacion de suefio la fatiga del operador y el trabajo nocturno pueden ser una variable

confusa produciendo mayor incidencia de puncién inadvertida de duramadre.
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Presentacion de la cefalea postpuncion de duramadre.

Inicio.

El 90% de las cefaleas ocurrird en los 3 dias posteriores al procedimiento, y 66% iniciara
dentro de las primeras 48 horas. Raramente. La cefalea se desarrollard entre los 5 y los 14
dias posteriores al procedimiento. La cefalea puede presentarse inmediatamente después

de la puncién de la duramadre.

Sintomas.

La cefalea es el predominante, pero no la Unica queja existente. La cefalea se describe
como severa, “abrasadora que se extiende como metal caliente”. La distribucién comun es
en la regién frontal y occipital, irradiada hacia el cuello y los hombros. Las areas temporal,
vértice y nuca se reportan menos comunmente como el sitio de disconfort, aunque la
rigidez del cuello puede estar presente. El dolor se exacerba con el movimiento de la
cabeza y la adopcion de posicidon de sentado y alivia recostdndose. Un incremento en la
severidad de la cefalea con la incorporacion es sine qua non de cefalea postpuncion de
duramadre.

Otros sintomas asociados incluyen nausea, vomito, disminucion de la audicidn, tinnitus,
vértigo, mareo y parestesias en el cuero cabelludo y dolor en miembros superiores e
inferiores. Se han reportado alteraciones visuales como diplopia o ceguera cortical. La
paralisis del nervio craneal no es infrecuente. Se han descrito hematomas subdurales,

herniacién cerebral y muerte como consecuencia de puncién de duramadre.

Diagnostico.

La historia de puncién de duramadre accidental o deliberada y los sintomas de cefalea
postural, dolor de cuello y la presencia de signos neurolégicos usualmente guian hacia el
diagnostico. Pruebas adicionales pueden confirmar los hallazgos clinicos: punciéon lumbar

diagnostica, RMN, melografia, entre otros.
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Diagnostico diferencial.

El diagnostico de cefalea postpuncion de duramadre es frecuentemente claro por la
historia de puncidn de dura y la presencia de cefalea postural severa. De cualquier manera
es importante considerar alternativas diagnosticas como patologias intracraneales serias
gue pueden confundirse con cefalea postpuncién de duramadre.

Se estima que el 39% de las parturientas reportan sintomas de cefalea no relacionadas a

puncién de duramadre posterior al nacimiento.

Tabla2.
Diagnostico diferencial de cefalea post-

puncién de duramadre

Meningitis viral, quimica o bacteriana

Hemorragia intracraneal

Trombosis venosa cerebral

Tumor intracraneal

Cefalea inespecifica

Apoplejia pituitaria

Infarto cerebral

Herniacion

Cefalea por sinusitis

Migrana

Farmacos (ej. Cafeina, anfetaminas)

Pre-eclampsia

Duracioén.
El mayor seguimiento de cefalea postpuncidon de duramadre sigue siendo el de Vandam vy
Dropps en 1956. Ellos reportaron que 72% de las cefaleas se resolvia dentro de los

primeros 7 dias, y el 87% se resolvia en 6 meses. La duracién de la cefalea no ha cambiado
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desde lo reportado en 1956. En la minoria de los pacientes la cefalea puede persistir. En
efecto, reportes de caso han descrito la persistencia de cefalea hasta por 1+8 afios

después de la puncién.

Tratamiento.
Estudios observaron que los tratamientos en la cefalea postpuncién de duramadre
frecuentemente fallan en reconocer que, sin ningln tratamiento, mas del 85% de las

cefaleas se resolverd en 6 semanas.

Psicoldgico.

Los pacientes que desarrollan cefalea revelan una amplia gama de respuestas
emocionales de miseria, enojo y panico. Es importante desde el punto de vista clinico y
médico-legal, informar de la posibilidad de cefalea como un riesgo de complicacion antes
de llevar a cabo el procedimiento. Es importante dar a los pacientes una explicacién para

la cefalea, el tiempo esperado de duracién y las opciones terapéuticas disponibles.

Conservador.

Se ha observado que el reposo en cama no ha tenido ningun beneficio. La terapia de
soporte como la rehidratacién, acetaminofén, antiinflamatorios no esteroideos, opioides y
antieméticos pueden controlar los sintomas y reducir la necesidad de una terapia mas

agresiva, pero no provee alivio completo.

Postura.

Si un paciente desarrolla cefalea, se le debe alentar a que adopten una posicion comoda.
No existe evidencia clinica que sostenga que la posicién supina antes o después del inicio
de la cefalea sea un tratamiento. La posicidon prona se ha recomendado. La posicién prona
incrementa la presion intraabdominal, la cual es transmitida al espacio epidural y pudiera

aliviar la cefalea.
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Vendaje abdominal.
Un vendaje abdominal ajustado incrementa la presion intraabdominal, esta es transmitida

al espacio epidural y pudiera aliviar la cefalea.

Farmacoldgico.

El objetivo del manejo de la cefalea postpuncién de duramadre es:
e Reponer la pérdida de LCR.
e Sellar el sitio de puncion.

¢ Control de la vasodilatacion cerebral.

Se han sugerido un gran numero de agentes terapéuticos para el manejo de la cefalea.

1. DDAVP, ACTH. Con respecto a DDAVP (desmopresina acetato), la administracion
intramuscular antes de la puncién lumbar no ha mostrado reduccién en la
incidencia de cefalea. La ACTH (hormona adrenocorticotropa) se ha administrado
en infusién (1.5 mg/kg) pero andlisis estadisticos inadecuados impiden la
evaluacion del valor de este farmaco. Algunos autores han utilizado con éxito la
hormona adrenocorticotréfica (ACTH) para tratar varios casos de CPPD, sin poder
explicar los mecanismos por los que este tratamiento ha sido eficaz. Teniendo en
cuenta que esta hormona podria actuar mediante la liberacion de corticoides y
dado que disponemos de mas experiencia con el uso de corticoides durante la
lactancia, que con ACTH, se utilizaron estos farmacos para tratar aquellos cuadros
de CPPD que aparecieron en el puerperio y no respondieron al tratamiento
convencional. De momento, sélo podemos especular con el mecanismo por el que
los corticoides pueden ser eficaces en el tratamiento del sindrome CPPD, por tanto
se eligio la hidrocortisona como corticoide prototipo, suficientemente
experimentado en obstetricia, con propiedades antiinflamatorias y a la vez accién
leve sobre la bomba Na/K, que podria intervenir, de algin modo, en la produccién
de LCR. Recordemos que éste contiene mayores concentraciones de sodio y cloro

gue el plasma y menores concentraciones de K, lo que indica que no es un
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ultrafiltrado sino que en su formaciéon existe un proceso de secrecién activa. La
hidrocortisona, a las dosis empleadas en estos casos, puede considerarse segura
siempre y cuando no se administre a mujeres con infecciones, diabetes,
hipertension o historia de ulcus gastroduodenal. Creemos, que dadas las
posibilidades que podria ofrecer esta nueva terapia, seria conveniente llevar a
cabo ensayos clinicos que nos permitan establecer la efectividad de este

tratamiento y precisar si puede ser una alternativa valida al parche hemético. (11)

2. Cafeina. Es un estimulante del sistema nervioso central, que ademas de otras
propiedades produce vasoconstriccién cerebral. La cafeina 0.5 g IV se recomienda
como tratamiento de CPPD en 1944. Estd disponible en forma oral e IV. La forma
oral se absorbe bien con niveles pico alcanzados en 30 minutos. La cafeina cruza la
barrera hematoencefalica y su vida media de 317.5 horas permite esquemas de
dosificacién infrecuentes. Dosis: la dosis recomendada para tratamiento de CPPD
es de 300500 mg VO o IV una o dos veces al dia. Modo de accién: se asume que la
cafeina actua a través de la vasoconstriccion sobre los vasos cerebrales dilatados.
Si la vasodilatacion cerebral fuera la causa del dolor, la vasoconstriccion limitaria la
experiencia de dolor. Efectos: en el mejor de los casos es temporal. No es una

terapia libre de complicaciones, no restaura la dinamica del LCR.

3. Sumatriptan. El| tratamiento para cefalea migrafiosa se ha enfocado en la
modificaciéon del tono vascular cerebral. Es un agonista del receptor 5-HT que
promueve la vasoconstriccidon cerebral, en un modo similar a la cafeina. Es

recomendado para el manejo de la migrafia y recientemente para la CPPD.

4. Parche hemadtico.
Historia. Después de que se observd que el “tapdn hematico” se asociaba a disminucién
de la cefalea, se desarrollé el concepto del parche hematico epidural. La teoria es que la

sangre, una vez dentro del espacio epidural, sellara ocluira la perforacion, previniendo el
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goteo de LCR. El gran éxito y la baja incidencia de complicaciones han hecho del parche
hematico el estandar de tratamiento para la CPPD. (8)
Técnica.

1) Paciente en decubito lateral.

2) Ubicar espacio peridural, donde ocurrié la puncién o un espacio por debajo.

3) Asepsia quirurgica.

4) Extraer 30 ml de sangre.

5) 5 ml para cultivo.

6) Inyectar la sangre lentamente en el EPD a través de la aguja Tuohy.

7) Mantener al paciente acostado durante 2 horas. (9)
Si el paciente describe dolor lancinante el procedimiento debe suspenderse.
Contraindicaciones. Incluyen aquellas que normalmente aplican para la anestesia epidural,
pero incluye una cuenta de glébulos blancos elevada, fiebre y dificultades técnicas.
Mecanismo. El espacio intratecal es comprimido y desplazado por la sangre. Ademas, la
sangre pasa por fuera del foramen intervertebral y por el espacio paravertebral. La
compresion del espacio intratecal por las primeras 3 horas y la presunta elevacion de la
presién del espacio subaracnoideo pueden explicar la rapida resolucién de la cefalea. Se
ha observado que el LCR actia como procoagulante acelerando el proceso de sellado.
Resultados. La técnica tiene un éxito de 70£98% si se llevd a cabo después de 24 horas de
la puncidn. Sin un parche hematico epidural falla, repetir el procedimiento. (8)
El parche hematico epidural es un tratamiento efectivo para la cefalea postpuncion de
duramadre severa. Su efectividad disminuye si la puncién fue causada por una aguja de
gran calibre. (12)
Es un tratamiento efectivo para CPPD. Ofrece una resoluciéon completa de los sintomas en
una gran proporcion de pacientes. Reduce la severidad de la cefalea y permite que
retomen sus actividades diarias. (13)
Complicaciones. Se ha descrito exacerbacion inmediata de los sintomas y dolor radicular.
Estos sintomas no persisten y se resuelven con la administracién de analgésicos

convencionales. Las complicaciones crdnicas son raras.
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Parche hematico epidural profilactico. Su uso previo a que se presenten los sintomas es

una opcion atractiva. Generalmente es descartado como ineficaz.

5.

6.

7.

8.

Solucion salina epidural. Se ha expresado la preocupacidon acerca del peligro
potencial de un parche hematico epidural de sangre autdloga para el tratamiento
de CPPD. La resolucién inmediata de la cefalea con un parche hemadtico es
atribuible a la compresidn tecal que incrementa la presion de LCR. Una inyeccidn
epidural de soluciéon salina podria, en teoria, producir el mismo efecto, vy
restablecer la dindmica normal del LCR. La solucién salina es una solucion
relativamente estéril, la solucién salina epidural en bolo o en infusidn podria ser
una alternativa atractiva. La solucidn salina induce una reaccion inflamatoria en el
espacio epidural, promoviendo el cierre de la perforacion de la dura. La
administraciéon de grandes volumenes de solucién salina en el epidural puede

provocar hemorragias intraoculares por una elevacion de la presidn intracraneana.

Dextranos epidurales. Aquellos estudios que recomiendan Dextran 40, ya sea en
infusion o en bolo, concluyen que el alto peso molecular y la viscosidad del
Dextran 40 disminuye la eliminacién del espacio epidural. El tapdn sostenido
alrededor de la perforacidn de la dura permite el cierre espontaneo. La evidencia
para la administraciéon de Dextran epidural para tratar la CPPD no estd probada y

tedricamente los argumentos para justificar su uso son pobres.

Opioides epidurales, intratecales y parenterales. Un gran niumero de autores se
han avocado al uso de morfina epidural, intratecal o parenteral; la mayoria de

estos reportes son reportes de casos o estudios controlados inadecuadamente.

Pegamento de fibrina. Agentes alternativos a la sangre, como el pegamento de
fibrina, han sido propuestos para reparar perforaciones de la duramadre. Las

perforaciones craneales de duramadre son frecuentemente reparados
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satisfactoriamente con este. En el caso de perforacién lumbar, el pegamento de

fibrina puede utilizarse a ciegas o guiado por TC.

9. Catéter intratecal. Después de la perforaciéon accidental con aguja Tuohy, se
sugiere la colocacién de un catéter espinal a través de la perforacion, el cual
provocara una reaccion inflamatoria que sellara el agujero. (8) La cateterizaciéon del
espacio subaracnoideo para continuar con una anestesia subaracnoidea continua,
permite conseguir una analgesia rdpida y eficaz eliminando el riesgo de una
segunda puncién dural. Esta practica parece haberse difundido con rapidez. En
2005 en el Reino Unido, el 28% de los centros encuestados recomendaban en sus
protocolos la cateterizacion subaracnoidea, el 41% la reinsercion del catéter a nivel
epidural y, en el restante 31%, se practicaban las dos opciones10. Se ha postulado
que la permanencia del catéter a través del orificio dural limitaria la salida de
liquido cefalorraquideo y provocaria una reaccién inflamatoria local favorecedora
de su “sellado” (cierre-cicatrizaciéon del orificio dural). No todos los estudios
corroboran esta teoria. (10) En un estudio en pacientes obstétricas se observé que
la colocacion del catéter en el espacio epidural después de una puncién advertida
de duramadre en cesdreas y dejando el catéter para analgesia postoperatoria 36-

72 horas puede reducir la incidencia de cefalea. (14)

10. Cirugia. Existen reportes de casos de fuga persistente de LCR, que no han
respondido a otras terapias, siendo tratados satisfactoriamente con cierre

quirurgico de la perforacién. (8)

Otras complicaciones graves.

El sangrado intracraneano es una complicacion muy rara de la anestesia subaracnoidea,
habiéndose publicado algunos casos de hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea,
hemorragia parenquimatosa y trombosis de los senos venosos, atribuidos o relacionados a

esta técnica anestésica. Cuando un paciente desarrolla cefalea después de una anestesia
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subaracnoidea o puncién accidental de la dura madre, de dificil manejo o acompafiada de
otros sintomas neuroldgicos, es vital buscar otras posibilidades de diagndstico que
expliquen el dolor de cabeza. La TAC o la RNM del craneo son los estudios idéneos y no se
debe de retrasar su solicitud en beneficio de un diagndstico temprano.

Se han descrito algunos casos de trombosis del seno longitudinal superior relacionados
con la anestesia neuroaxial; tres de ellos ocurrieron en pacientes postparto lo cual se
atribuyé a fluctuaciones en la presién intracraneal y dafio secundario a los senos venosos
y a una estado de trombofilia propio del embarazo.

No existe una explicacidon clara que del por qué de los sangrados parenquimatosos
cerebrales asociados a las punciones de la duramadre. Es posible que la trombosis de los
senos venosos pudiera ser secundaria a un dafio vascular por cambios en la presion del
LCR. Por otro lado, las venas cerebrales descargan en los senos venosos, que luego drenan
a las venas yugulares internas. Cuando se ha establecido una trombosis de alguno de estos
senos, el drenaje venoso se ve impedido y esto puedo ser un factor para una hemorragia

cerebral de tipo venoso. (15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital General de México es un hospital escuela donde los residentes de
Anestesiologia rotan mensualmente por los diferentes Servicios. El Servicio de Infectologia
es una excelente rotacion en donde se pone en practica la habilidad del residente para la
Anestesia Neuroaxial, ya que los servicios quirdrgicos, tales como el Servicio de
Coloproctologia, Ortopedia y Cirugia General cuentan con pacientes que requieren de la
misma para la realizacién de los procedimientos quirdrgicos.

Como ya sabemos, la Anestesia Neuroaxial no esta exenta de complicaciones, una de las
mds comunes es la Puncion Accidental de la Duramadre (PAD), por lo que es de vital
importancia conocer su prevalencia, para asi poder prevenirla y en caso de presentarse

establecer el manejo mas adecuado..

JUSTIFICACION.

A través de los afios en el Hospital General de México se han aplicado cientos de bloqueos
neuroaxiales. De marzo de 2011 a febrero de 2012 se realizaron 579 anestesias regionales,
con excelentes resultados en cuento al beneficio obtenido, comprobando la bondad de
estas técnicas en la practica clinica por el costo-beneficio y por el minimo de eventos
adversos que se presentaron y que sin embargo aparecieron, porque en medicina asi
como en Anestesiologia aun no hay técnicas ni farmacos ideales.

Derivado de lo anterior y debido a que la mayoria de estos pacientes son ambulatorios, el
utilizar y realizar una técnica anestésica que no perturbe la condicién previa del paciente
se vera reflejada en una menor estancia intrahospitalaria y una disminucién de la

morbilidad.

HIPOTESIS.
Este trabajo de investigacidn nos ayudara a conocer la prevalencia de Puncién Accidental
de Duramadre, asi como datos epidemioldgicos de los pacientes que se han sometido a

cirugia de coloproctologia y ortopedia bajo una técnica anestésica regional.
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OBIJETIVOS

General.

Conocer la prevalencia de puncién accidental de duramadre en el paciente que sera
sometido a procedimiento quirdrgico de coloproctologia y ortopedia en el Servicio de

Infectologia en el Hospital General de México y sus implicaciones.

Especificos.
- Realizar un registro demografico de los pacientes atendidos en el quiréfano del
Servicio de Infectologia.
- Registrar los principales diagndsticos.
- Conocer la frecuencia con la que se utiliza Anestesia Regional, en todas sus
modalidades.

- Incidencia de cefalea postpuncién de duramadre.

METODOLOGIA.
Tipo y diseiio del estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

POBLACION Y MUESTRA.

Todos los pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirurgicos a quienes se les
administré anestesia neuroaxial del tipo Blogqueo Peridural en el Servicio de Quirdéfano de
Infectologia del Hospital General de México en el periodo comprendido del 01 de marzo

de 2011 al 29 de febrero de 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Todos los pacientes de ambos sexos que fueron sometidos a cirugia de

coloproctologia u ortopedia del 01 de marzo de 2011 al 29 de febrero de 2012.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Aquellos pacientes que no fueron sometidos a Anestesia Neuroaxial.

e Aquellos que no cuenten con datos suficientes en el expediente clinico.

PROCEDIMIENTO.

Se registraron los datos demograficos de los pacientes, tipo de anestesia a la cual fueron
sometidos y los principales diagndsticos en el quiréfano del servicio de Infectologia del 01
de Marzo de 2011 al 29 de Febrero de 2012. Los datos fueron obtenidos de la libreta de

registro de anestesia en la unidad de Infectologia del Hospital General de México.

RECURSOS DISPONIBLES.
Humanos:
e Médico Residente de tercer afio de Anestesiologia del Hospital General de México.
e Meédico adscrito al Servicio de Anestesiologia (Infectologia) del Hospital General de
México.
Materiales:
e Computadora personal para la recoleccién de datos.
e Libreta de registro de anestesia en la unidad de Infectologia del Hospital General
de México.
e Expedientes clinicos de los pacientes.

e Instalaciones del Hospital General de México.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Este estudio se llevara a cabo del 25 de junio de 2012 al 20 de julio de 2012, con la
revisidon de la libreta de registro de anestesia de la Unidad de Infectologia del HGM y de

los expedientes clinicos correspondientes.
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VARIABLES A EVALUAR.

Variable .| Definicion | _ : »
Definicion tedrica. ional Tipo de variable. Medicion.
Independiente. operacional.
Condicidn organica | Se obtendran o
L Cualitativa, Masculino.

que distingue al datos del .

Genero. . nominal,
hombre de la expediente o .

) e dicotémica. Femenino.

mujer. clinico.
Cantidad en afios Se obtendran
gue ha vivido un datos del Cuantitativa, "

Edad. . . Afios.
ser desde su expediente continua.
nacimiento clinico.
La presencia de Se obtendran
uno o mas datos del Cualitativa

Co-morbilidades. i ) ) Variable.
trastornos ademas | expediente ordinal.
d ela enfermedad. clinico.

Variable .

SR Definicion : : _—
Definicidn tedrica. . Tipo de variable. Medicidn.
operacional.

Dependiente.

Acto médico

controlado en
donde se usan
farmacos para

Se obtendran

Anestesia general:
-Balanceada.
-Endovenosa

Anestesia neuroaxial.

. . datos del Cualitativa
Tipo de anestesia. | bloquear . .
o L. expediente ordinal. .
sensibilidad tactil y o -Bloqueo epidural.
clinico.
dolorosa y sea con
. . -B. subaracnoideo.
0 sin compromiso
de conciencia. -B. mixto.
Anestesia combinada.
Pérdida de solucién
de continuidad de
., Se obtendran
Puncidn las membranas
. , datos del Cualitativa .
Accidental de meningeas . . Si o No.
expediente ordinal.
Duramadre. duramadre y ..
clinico.

aracnoides, que se
produce
accidentalmente
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durante la
identificacion del
espacio epidural, o
bien, en el
momento de
colocar el catéter

Patologia con la
que ingresa el

Se obtendran

Diagnostico paciente a sala de datos del Cualitativa Variabl
ariable.

quirurgico. quiréfano y sera expediente ordinal.

sometido a un acto | clinico.

anestésico.

i Enero, febrero, marzo,
Cadaunodelos 12 | Se obtendran ) L
. . L abril, mayo, junio, julio,

periodos de tiempo | datos del Cuantitativa .
Meses. . . . agosto, septiembre,

en que se divide el expediente continua. .

N o octubre, noviembre,
afio. clinico. .
diciembre.
Se obtendran Residente de 2do afio
Operador de la Persona que . ,
.. . L. datos del o de Anestesiologia,
técnica ejecuta la técnica . Cualitativa. .
L. L. expediente medico de base de
anestésica. anestésica. e _ ;
clinico. Anestesiologia.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos fueron evaluados con proporcién, medidas de tendencia central y dispersién.

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS.
El presente proyecto de investigacidon se publicard como tesis y serd de utilidad para el
Servicio de Anestesiologia del Hospital General de México para futuras lineas de

investigacion.

RESULTADOS.

Los resultados de la investigacion fueron los siguientes, se registraron un total de 579
procedimientos, de los cuales la mayor parte corresponde al sexo masculino con un total
de 384 pacientes y 195 del sexo femenino, con edad promedio 52.2 + 9.3 afios. Los

diagndsticos quirdrgicos mds frecuentes fueron fistula anal (60%), enfermedad
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hemorroidal (10%), absceso anal (10%) y fracturas de huesos diversos (10%). La técnica

anestésica locorregional mas utilizada fue el Bloqueo Peridural en el 80.86%, con una

prevalencia de puncién accidental de duramadre del 3.8%.

Tablal. Distribucion por sexo del nimero total de pacientes intervenidos quirdrgicamente

en el quiréfano del Servicio de Infectologia.

Sexo Numero
Masculino 384
Femenino 195

Grafica 1. Representacion grafica de la distribuciéon por sexo del numero total de

pacientes intervenidos quirdrgicamente en el quiréfano del Servicio de Infectologia.

Distribucion por Sexo

m Masculino

M Femenino
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Tabla 2. Tipo de anestesias realizadas (General y Regional) en el quiréfano del Servicio de

Infectologia en el periodo del 01 de marzo de 2011 al 29 de febrero de 2012.

Tipo de Anestesias Realizadas
Tipo de Anestesia Numero | Porcentaje
Bloqueo Peridural 262 45.25%
Anestesia General Balanceada 202 34.89%
Bloqueo Subaracnoideo 28 4.84%
Anestesia Total Endovenosa 32 5.53%
Sedacion 8 1.38%
Anestesia Combinada 4 0.69%
Bloqueo Mixto 30 5.18%
Bloqueo de Plexo 1 0.17%
Local y Sedacion 11 1.90%
Otras 1 0.17%
Total 579 100.00%

Grafica 2. Representacion grafica del tipo de anestesias realizadas (General y Regional) en

el quiréfano del Servicio de Infectologia en el periodo del 01 de marzo de 2011 al 29 de

febrero de 2012.

Tipo de Anestesias Realizadas.
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Tabla 3. Tipos de anestesia neuroaxial realiza en el quiréfano del Servicio de

del HGM.

Tipo Numero Porcentaje
Bloqueo Peridural 262 80.86%
Bloque Subaracnoideo 28 8.6%
Anestesia Combinada 4 1.2%
Bloqueo Mixto 30 9.3%
Total 324 100.0%

Grafica 3. Representacion grafica de los tipos de anestesia

quirdfano del Servicio de Infectologia del HGM.

Infectologia

neuroaxial realizadas en el

Anestesia Neuroaxial

m Bloqueo Peridural
M Bloque Subaracnoideo
I Anestesia Combinada

M Bloqueo Mixto
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Tabla 4. Caracteristicas demograficas de los pacientes con Puncién Accidental de

Duramadre (PAD) realizada en el quiréfano de Infectologia del HGM.

Caracteristicas demograficas de los pacientes con
PAD
Total (n) 10
Hombres (n) 3
Mujeres (n) 7
Edad (anos) 52.2+9.3

Tabla 5. Numero de Punciones Accidentales de Duramadre (PAD) realizadas por

residentes de 2do afio de Anestesiologia y médicos de base.

Numero de PAD por residentes y médicos de
base
PAD (n)
Residentes 2do afio 9
Medicos de Base 1

Tabla 6. Numero de Punciones Accidentales de Duramadre (PAD) por mes.

Numero de PAD por mes

Ano Mes PAD (n)
2011 Marzo 4
Abril
Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre
2012 Enero
Febrero

QR R QIQIO/R R QR IMN
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Tabla 7. Diagndsticos quirurgicos de los pacientes que sufrieron Puncién Accidental de

Duramadre (PAD).

Diagnostico Numero | Porcentaje
Enfermedad Hemorridal 1 10%
Fistula anal 6 60%
Absceso anal 1 10%
Fractura de cadera 1 10%
Retiro de material de osteosintesis 1 10%
Total 10 100%

Grafica 4. Representaciéon grafica de los diagndsticos quirdrgicos de los pacientes que

sufrieron Puncién Accidental de Duramadre (PAD).

Diagnosticos Quirurgicos de
Pacientes con PAD

m Enfermedad Hemorridal

W Fistulaanal

W Absceso anal

B Fractura de cadera
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Conclusiones.

Con base en los resultados de este estudio, se concluye que la prevalencia de PAD es
similar a otras series, y los factores que condicionaron PAD con mas frecuencia son el
calibre de la aguja de Tuohy y la complicacién o dificultad técnica. La curva de aprendizaje
del residente, aun asi sea de segundo afio indica que al inicio de su entrenamiento se
alcanza un mayor numero de PAD, y disminuye en los meses siguientes.
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