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1. TITULO

COMPLICACIONES DEL BLOQUEO NEUROAXIAL MIXTO EN PACIENTES
PROGRAMADAS PARA HISTERECTOMIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR.
MANUEL GEA GONZALEZ”

Tipo de investigacion: Clinica socio-epidemioldgica



2. INVESTIGADORES

2.1 Investigador Principal: Dr. Victor Manuel Esquivel Rodriguez
Médico Adscrito al Departamento de Anestesiologia
vesquivelrodriguez@hotmail.com Tel. 5534237604

2.2. Investigador Asociado Principal: Dra. Claudia Elizabeth Wing Reyna
Residente de 3er Afo de la Especialidad en Anestesiologia
wingreyna@gmail.com Tel. 5528580365
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3. SEDE

Departamento de Anestesiologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
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ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

Abreviatura, Sigla o Significado
Acrénimo

IMC indice de masa corporal

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
Kg/m? Kilogramo por metro cuadrada
mmHg Milimetros de mercurio

MXM Pesos mexicanos

PAS Presion arterial sistolica

PAD Presion arterial diastolica

Mg Microgramo
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4. ANTECEDENTES

El bloqueo neuroaxial se refiere a aquella técnica anestésica regional que actua
bloqueando el estimulo doloroso a nivel de la médula espinal; esta puede ser
epidural (peridural) e intradural (raquidea). En la epidural se introduce el anestésico
en el espacio epidural sin perforar la duramadre y en la intradural se perfora la

duramadre y la aracnoides, colocando el farmaco en el espacio subaracnoideo. '

La anestesia neuroaxial, es uno de los pilares de la anestesia regional y actualmente
ocupa por su frecuencia de uso, un lugar preponderante en la anestesia de nuestro
tiempo. Alolargo de mas de 100 anos los bloqueos subaracnoideos vy
epidurales incluyendo los bloqueos caudales, han sido ensefiados y practicados por
anestesiologos de nuestro pais en forma amplia y en algunas subespecialidades
quirurgicas como gineco-obstetricia y ortopedia, es el tipo de anestesia

predominante por sus ventajas y cualidades anestésicas y analgésicas. ?

Entre las ventajas del bloqueo neuroaxial se encuentran: a) El empleo de dosis
menores de anestésicos locales, con un minimo riesgo de toxicidad sistémica. b)
Proporciona una excelente relajacion muscular. c) El area de anestesia producida
es mas predecible, controlable y menos segmentaria. d) La rapida instalacién de la
anestesia por la ausencia de barreras a la difusion del anestésico en el espacio
subaracnoideo. e) Evita la utilizacion de agentes anestésicos inhalatorios,
endovenosos o0 ambos. f) Es econdmica en comparacion con otros tipos de
anestesia, y g) Mantiene presentes los reflejos de proteccion como tos, deglucion y

vomito, lo que da un posoperatorio mas seguro, entre otras 34
No obstante las ventajas del bloqueo neuroaxial, se han descrito diversos eventos

adversos o complicaciones en los pacientes con sometidos a bloqueo neuroaxial,

que de acuerdo con Marrén y cols., se clasifican en:
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- Inmediatas: Aquellas que se presentan desde el inicio de la técnica, hasta
15 minutos después de aplicado el anestésico local u otros farmacos en el
espacio peridural o en el subaracnoideo.

- Mediatas: Van desde los siguientes 15 minutos de administrado el farmaco,
hasta el alta del paciente de sala de recuperacion. Es decir, son aquellos
que se presentan mientras dura el efecto de la anestesia neuroaxial.

- Tardios: Se observan después de la salida de la sala de recuperacion y hasta

60 dias posteriores al alta hospitalaria. 56

Las complicaciones inmediatas y mediatas del bloqueo neuroaxial se clasifican en:

A. Eventos adversos por problemas con la aguja y previos a la localizaciéon del
espacio peridural o subaracnoideo.

- Dificultad para introducir la aguja de Tuohy o la guia (Intentos fallidos).

- Parestesias asociadas a la aguja.

- Puncion roja.

- Puncion accidental de la duramadre®®

B. Eventos adversos por problemas con el catéter (después de identificar el espacio
peridural o el subaracnoideo).

- Anudamiento, deslizamiento.

- Obstruccion del catéter.

- Ruptura y/o degollamiento durante la introduccion o la extraccion. 6

C. Eventos adversos cardiacos, circulatorios, respiratorios y digestivos después de
administrar la dosis del anestésico local, opioide u otro farmaco.

* Colapso (sincope vasovagal)

* Inyeccion intravascular

* Inyeccion subaracnoidea

* Hipotensidn arterial de mas del 25%. Taquicardia, bradicardia.

* Dificultad respiratoria. Depresion. Apnea.

* Trastornos digestivos: Nausea y vomito.

« Hipotermia. Escalofrio. Tremor muscular. %6

11



D. Eventos adversos por toxicidad a los farmacos: anestésicos locales, opioides,
epinefrina, bicarbonato, ketamina, vasoconstrictores, etc.

» Complicaciones locales y generales dependientes de cada farmaco.

E. Eventos adversos por condiciones propias del paciente.

« Estémago lleno, trombocitopenia, sangrado por uso de anticoagulantes, etc. 56

F. Efectos adversos tardios

Son todos de tipo neuroldgico y se clasifican en leves, moderados y severos.

- Leves: Bloqueo sensorial o motor prolongado.

- Moderados: Bloqueo sensorial o motor prolongado. Prolapso discal. Lumbalgia.
Sindromes ajenos a la anestesia y relacionados con el evento obstétrico.

- Severos: 1) Zonas de hiperalgesia y disestesias leves; 2) Paresias y zonas de
debilidad motora persistentes. 3) Cefalea pos puncion accidental de duramadre. 4)
Eventos adversos por el parche hidraulico. 5) Eventos adversos por el parche

hematico. 567

La histerectomia o extirpacion quirdrgica del utero puede realizarse de forma
urgente o electiva; entre las indicaciones mas frecuentes de histerectomia electiva
se encuentran: miomatosis uterina, presencia de carcinoma invasor de cérvix,

ovario, endometriosis, e hiperplasia endometrial, entre otras. 8°

La histerectomia total o subtotal, es un procedimiento que ha evolucionado a través
del tiempo gracias a una serie de factores, destacando los avances en
anestesiologia, antibioticoterapia y técnica quirirgica. '%'" Este procedimiento
puede realizarse por via abdominal o vaginal. 216 Se estima que anualmente se

realizan en México tan solo en el IMSS entre 28,000 y 30,000 histerectomias. "7

12



5. MARCO DE REFERENCIA

Se han descrito diversas complicaciones en pacientes sometidos(as) a bloqueo
neuroaxial para histerectomia electiva, como se describe a continuacion.

Lima Aguiar et al., (2008) realizaron un estudio descriptivo, prospectivo y transversal
con el objetivo de evaluar la calidad y complicaciones de la anestesia subaracnoidea
—epidural combinada a doble espacio en un grupo de 100 pacientes programadas
para histerectomia abdominal. Utilizaron fentanilo 25 ug y bupivacaina (0.5 %) 10
mg intratecal y 50 mg de bupivacaina (0.5 %) epidural. La presién arterial descendio
8 mmHg y la frecuencia cardiaca descendio 4 latidos/minutos en promedio. Las
complicaciones fueron hipotension en 15 %, bradicardia en 7% y ambas en 2%. Por

lo que los autores concluyeron que la técnica anestésica resulté satisfactoria. @

Fernandez-Wong y cols., (2013) realizaron un estudio descriptivo longitudinal con el
objetivo de conocer las complicaciones de la anestesia espinal epidural combinada
a doble espacio en 100 pacientes sometidas a histerectomia abdominal.
Encontraron un descenso fisioldégico de la tension arterial sistdlica, diastélica y
media, asi como de la frecuencia cardiaca. Encontraron como principales
complicaciones inmediatas la bradicardia sinusal (52%) y la hipotension arterial
(11%). El dolor de espalda fue la complicacion mediata mas frecuente encontrada
(20%). Los autores concluyeron que, considerando el comportamiento
hemodinamico estable y la baja incidencia de complicaciones, recomiendan el uso
del bloqueo combinado espinal-epidural como una técnica anestésica regional

optima para histerectomia abdominal. 9

Naitani y cols., (2015) realizaron un ensayo clinico aleatorizado doble ciego con el
objetivo de evaluar los efectos terapéuticos y adversos de la dexmedetomidina (3
versus 5 mcg) como adyuvante a ropivacaina isobarica por via espinal, en 80
pacientes sometidas a histerectomia abdominal. Encontraron que en ambos grupos
se logré un bloqueo sensorial, motor y analgesia post-operatoria comparable. Sin

embargo, el 10% y 12.5% de los casos en los dos grupos evaluados (D3 versus D5

13



mcg) no lograron el nivel de bloqueo sensorial deseado; el 22.5% requirieron
suplementacién con ketamina para el manejo del dolor. El 55.6% de las pacientes
en el grupo D3 y el 37.1% en el grupo D5 presentaron hipotension, y esta
complicacion se presenté mas tempranamente en el grupo D5. Ademas, la sedacion
fue mas significativa en el grupo D5 que en el grupo D3. Por lo que, los autores
concluyeron que, la anestesia espinal con ropivacaina isobarica asociada a 3 0 5
mcg de dexmedetomidina no es muy util para la histerectomia abdominal porque
una tercera parte de los pacientes requieren suplementacion analgésica de rescate.
Ademas, de que al aumentar a 5 mcg la dosis de dexmedetomidina las

complicaciones como hipotension y sedacion son mas frecuentes. 2°

Finalmente, Singh y cols., (2015) realizaron un estudio con la finalidad de evaluar
los resultados de la histerectomia abdominal y vaginal laparoscépica bajo anestesia
espinal epidural combinada, incluyendo la frecuencia de complicaciones. Para ello
incluyeron a un total de 50 pacientes a quienes se les aplicé bupivacaina 0.5% vy
fentanilo 20 ug por via espinal y bupivacaina 0.5% por via epidural. Realizaron un
total de 48 procedimientos sin complicaciones mayores; dos casos de anestesia
epidural — espinal combinada se convirtieron en abiertos por dolor a nivel del
hombro; el 10% de los pacientes presentaron retencion urinaria y el 2% prurito.
Ningun paciente presentdé depresion respiratoria, aspiracion o cefalea. Por lo que,
los autores concluyeron que, es seguro y apropiado realizar las cirugias
laparoscopicas abdominales con presion de neumoperitoneo normal bajo anestesia

espinal-epidural combinada. 2!
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son las complicaciones del bloqueo neuroaxial mixto en pacientes
sometidas a histerectomia programada en pacientes del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez” en el periodo 20157
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7. JUSTIFICACION

Tanto en México como en el mundo se ha vuelto popular el uso del bloqueo mixto
con la finalidad de brindar anestesia durante el procedimiento y analgesia post-
operatoria. Sin embargo, aunque las complicaciones del bloqueo se han reportado
en diversos estudios, se han estudiado indirectamente, lo que contribuye a que el

uso del bloqueo mixto no se haya generalizado.

La histerectomia programada es un procedimiento altamente realizado en los
hospitales de 2° y 3er nivel en México para la correccion de miomatosis uterina,
carcinoma invasor de cérvix, ovario, endometriosis, e hiperplasia endometrial, entre
otras. %'0 Aunque las complicaciones de la anestesia neuroaxial son poco
frecuentes, algunas son de gravedad moderada-severa y ponen en peligro la

estabilidad del paciente y la tranquilidad del equipo médico. ?7-3°

Realizar el presente estudio permitio conocer las complicaciones de la anestesia
neuroaxial mixta en pacientes sometidas a histerectomia programada en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez, lo cual ademas, de brindar informacién
epidemioldgica, permiti6 comparar estas complicaciones con otras reportadas en la
literatura. Ademas, eventualmente se podran disefiar estrategias que reduzcan
eventualmente su presentacion y faciliten el uso generalizado de este tipo de

anestesia.
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8. OBJETIVO

8.1 Principal
Conocer el numero y el tipo de complicaciones del bloqueo neuroaxial mixto en
histerectomia programada en pacientes del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez”.

8.2 Secundarios

1. Registrar las complicaciones del bloqueo neuroaxial

9. HIPOTESIS

No aplica
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10. DISENO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

11. MATERIALES Y METODO

11.1. Universo de estudio

Registro del area de estadistica de pacientes sometidas a histerectomia
programada en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de
2015.

Poblaciéon de estudio:
Expedientes de pacientes sometidas a histerectomia programada en el Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de 2015.

11.2 Tamano de la muestra

Muestra por conveniencia: durante el periodo de estudio. Aproximadamente, 100
pacientes.

11.3 Criterios de seleccion

11.3.1 Criterios de inclusion

- Expedientes completos de pacientes, sometidas a histerectomia programada

por cualquier causa bajo bloqueo neuroaxial.

11.3.2 Criterios de exclusién

- No aplica.

11.3.3 Criterios de eliminacion

- No aplica.
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11.4. Variables

Variables principales

Variables generales

Variable Escala Variable Escala
Complicaciones Nominal Edad Intervalo, discreta:
Dicotomica: si, no anos cumplidos
IMC Intervalo; Kg/m?
Presion arterial Intervalo: mmHg
Frecuencia Intervalo: latidos por
cardiaca minuto
Tipo de Nominal, Diagndstico de | Nominal politonica:
complicaciones politonica base miomatosis uterina,
-Catéter carcinoma invasor
-Aguja de cérvix, ovario,
-Después de endometriosis,
administrar la hiperplasia
dosis anestésica endometrial, etc.
-Por toxicidad de
farmacos
Tipo de Nominal Farmacos Nominal politonica:
complicaciones Politonica: utilizados lidocaina,
-Inmediatas bupivacaina,
-Mediatas ropivacaina;
morfina, fentanilo;
otro

11.4.1 Descripcién de cada variable

- Edad. Tiempo de vida de un individuo (desde el nacimiento hasta la valoracion

clinica).

- IMC. Relacién de la masa corporal expresada como peso entre la talla®. Esta se

clasificara por categorias en desnutriciéon IMC<18.5 Kg/m?, normopeso 18.5-24.9
Kg/m?, sobrepeso IMC 25-29.9 Kg/m?y obesidad IMC >=30 Kg/m?Z.

- Presion arterial. Presion ejercida por la sangre sobre la pared arterial durante la

sistole y la diastole cardiaca.

- Frecuencia cardiaca. Numero de latidos cardiacos por minuto. .
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Diagnostico de base. Patologias que dieron origen a la indicacion de
histerectomia programada (miomatosis uterina, presencia de carcinoma invasor

de cérvix, ovario, endometriosis, e hiperplasia endometrial, etc.).

Farmacos utilizados. Tipo de farmacos utilizados para el bloqueo neuroaxial.

Complicaciones de bloqueo neuroaxial. Hecho o evento inesperado no
relacionado con la historia natural de la enfermedad, como consecuencia del

bloqueo neuroaxial.

Tipo de complicaciones. Clasificacion de las complicaciones.
A. Complicaciones por problemas con la aguja y previos a la localizacién del
espacio epidural o subaracnoideo.

- Dificultad para introducir la aguja de Tuohy (Intentos fallidos).

- Parestesias con la aguja. Dolor lancinante irradiado durante Ia

introduccion de la aguja.

- Puncién roja

- Puncién accidental de la duramadre
B. Complicaciones por problemas con el catéter (después de identificar el
espacio epidural o el subaracnoideo)

- Anudamiento, deslizamiento.

- Obstruccidn del catéter

Ruptura y/o degollamiento durante la introduccién o la extraccion.

C. Complicaciones cardiacos, circulatorios, respiratorios y digestivos después
de administrar la dosis del anestésico local, opioide u otro farmaco.

- Colapso (Sincope vasovagal)

- Inyeccion intravascular

- Inyeccion subaracnoidea

- Hipotension arterial de mas del 25%. Taquicardia, bradicardia.

- Dificultad respiratoria. Depresion. Apnea.

- Trastornos digestivos: Nausea y vomito.

- Hipotermia. Escalofrio. Tremor muscular.
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D. Complicaciones por toxicidad a los farmacos: anestésicos locales, opioides,

epinefrina, bicarbonato, ketamina, vasoconstrictores, etc.

- Tipo de complicaciones. Clasificacion de las complicaciones segun el momento

de aplicacion: inmediatas, mediatas.

- Complicacion Inmediata: Son aquellos que se presentan desde el inicio de la
técnica, hasta 15 minutos después de aplicado el anestésico local u otros

farmacos en el espacio epidural o en el subaracnoideo.

- Complicacion Mediata: Van desde los siguientes 15 minutos de administrado el
farmaco, hasta el alta del paciente de sala de recuperacion. Es decir, son

aquellos.

11.5. Descripcion de procedimientos.

Se solicitara al area de estadistica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
el registro de las pacientes sometidas a histerectomias realizadas en el periodo de
2015, de esta estadistica se van a seleccionar los expedientes que cumplan criterios
de inclusion; posteriormente se hara el llando de la hoja de datos por cada
expediente y la conjuncion de la base de datos en en el programa Excell 2016, en
donde se realizara el analisis de datos para obtener la informacién necesaria para

cumplir cada uno de los objetivos

11.6. Hoja de captura de datos.

Hoja de captura de datos

Registro

Nombre Expediente:

Edad afios IMC Kg/m?

Presion arterial Frecuencia cardiaca latidos x
PAS __ mmHg minuto

PAD__ mmHg
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Diagndstico de base Farmacos utilizados

( ) Miomatosis uterina ( ) Lidocaina

( ) Carcinoma invasor de cérvix ( ) Bupivacaina

( ) Carcinoma invasor de ovario ( ) Ropivacaina

( ) Endometriosis ( ) Morfina

() Hiperplasia endometrial ( ) Fentanilo

( ) Otro ( ) Otro

Complicaciones ( )Inmediatas
()Si ( )Mediatas

( )No

A. Complicaciones por problemas con la aguja y previos a la localizacion del
espacio epidural o subaracnoideo.

( )Dificultad para introducir la aguja de Tuohy (Intentos fallidos).

( )Parestesias con la aguja. Dolor lancinante irradiado durante la

introduccidn de la aguja.

( )Puncién roja

( ) Puncioén accidental de la duramadre
B. Complicaciones por problemas con el catéter (después de identificar el espacio
epidural o el subaracnoideo)

( JAnudamiento, deslizamiento.

( )Obstruccion del catéter

( ) Ruptura y/o degollamiento durante la introduccién o la extraccion.
C. Complicaciones cardiacos, circulatorios, respiratorios y digestivos después de
administrar la dosis del anestésico local, opioide u otro farmaco.

( )Colapso (Sincope vasovagal)

( )Inyeccion intravascular

( )Inyeccidn subaracnoidea

( )Hipotension arterial de mas del 25%. Taquicardia, bradicardia.

( )Dificultad respiratoria. Depresion. Apnea.

( )Trastornos digestivos: Nausea y vomito.

( )Hipotermia. Escalofrio. Tremor muscular.
D. Complicaciones por toxicidad a los farmacos: anestésicos locales, opioides,

epinefrina, bicarbonato, ketamina, vasoconstrictores, etc.

22




( ) Complicaciones locales y generales dependientes de cada farmaco.

Anotar:

11.7 Calendario

1.- Revision bibliografica 1 mes

2.- Elaboracion del protocolo: 1 mes

3.- Obtencidn de la informacién: 1 mes

4.- Procesamiento y analisis de los datos: 1 mes
S.- Elaboracién del informe técnico final: 1 mes

6.- Divulgacion de los resultados: 1 mes

Fecha de inicio: 1 de Julio de 2016.

Fecha de terminacion: 1 de Diciembre de 2016.

11.8. Recursos.

1 1.8. 1. Recursos Humanos.

Investigador principal: Dr. Victor Manuel Esquivel Rodriguez.
Actividad asignada: Revision bibliografica, divulgacion de resultados.

Numero de horas por semana: 1 hora.

Investigador asociado: Dra. Claudia Elizabeth Wing Reyna
Actividad asignada: Revision bibliografica, elaboracion del protocolo, obtencion de
la informacion, procesamiento y analisis de los datos, elaboracion del informe

técnico final, divulgacién de los resultados.

Numero de horas por semana: 4 horas.

11.8.2. Recursos materiales.
Los recursos que se requiere adquirir son:
e 100 Hojas blancas - $20.00 MNX
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Recursos con los que se cuenta:

e Computadora.

e Plumas.

1.8.3. Recursos financieros.

Recursos financieros

Cargo Sueldo neto | Sueldo por | Multiplique Multiplique
mensual hora por nimero de | por nUmero de
horas a la|semanas
semana
Especialista $ 32,968.00 206 *1=$ 206 *4=
$ 824
Residente Ill | $ 15,587.00 97 *4=§ 388 *12=
$ 4656
Total $ 5480.00
Total de Materiales, Equipo Servicios Total
Recursos reactivos y generales
Humanos procedimientos
Copie el total Suma de todos los | Costo de De lasuma | Sumade
de la tabla materiales equipo de de AB,Cy A,B,C,D
anterior nueva D calcular el
adquisicion 15%
$ 5480.00 $ 20.00 $ 0.00 $832.50 $ 6375.00

Los recursos se obtendran de:

Las hojas necesarias seran adquiridas por el investigador asociado principal.

El resto de material ya se cuenta con ello.
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12. VALIDACION DE DATOS

Se llevara a cabo estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes;

segun el tipo de variable.

13. CONSIDERACIONES ETICAS

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.
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14. RESULTADOS

Se solicitaron al Departamento de Estadistica del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” los datos de pacientes a las que se les realiz6 histerectomia total durante
el afo 2015, los cuales fueron 114 pacientes. Un total de 70 procedimientos se
realizaron bajo anestesia general (y fueron excluidos), 4 expedientes incompletos
fueron también excluidos y se incluyeron los casos de 40 pacientes sometidos a

histerectomia total bajo anestesia neuroaxial.
Caracteristicas clinicas pre-anestésicas de las pacientes
La edad promedio de las pacientes sometidas a histerectomia total bajo anestesia

neuroaxial fue 49.9 + 13.0 afios. El promedio de IMC, PAS, PAD, PFC y temperatura

se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas preanestésicas de las pacientes

Caracteristicas Media DS
Edad (afos) 499 +13.0
IMC (Kg/m?) 27.6+3.8
PAS (mmHg) 120.1 +14.3
PAD (mmHg) 71.9+85
Frecuencia cardiaca (Ipm) 70.7+£7.2
Temperatura (°C) 36.1+£0.2

El 27.5% de las pacientes eran normopesos, el 45% tenian sobrepeso, el 22.5%
obesidad | y el 5% obesidad Il (Figura 1).
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Figura 1. Clasificaciéon del estado nutricional de los pacientes.
Indicaciones de histerectomia
Las indicaciones de histerectomia mas frecuentes fueron miomatosis uterina en el

72.5% de los casos, prolapso genital en 10%, quiste complejo de ovario en 5% vy

otros diagnosticos representaron 2.5% de los casos cada uno (Tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones de histerectomia

Diagnéstico Porcentaje (%)
Miomatosis uterine 72.5
Prolapso genital 10.0
Quiste complejo de ovario 5.0
Endometriosis 2.5
Tumor ovarico 2.5
Carcinoma de cérvix 2.5
Incontinencia urinaria grado |l 2.5
Cancer de endometrio 2.5
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Caracteristicas de la anestesia

Los tipos de anestesia utilizados en las pacientes fueron subdural en el 77.5% de
los casos, peridural en el 17.5% y la anestesia fue fallida en el 5% de los casos. El
anestésico local utilizado con mayor frecuencia fue la bupivacaina (en 62.5%),
seguido de ropivacaina con 17.5% y de lidocaina en el 15% de los casos. El

segundo farmaco utilizado en el 95% de los pacientes fue el fentanilo.

70.0% 62.5%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0% 17.5% 15.0%

10.0% 5.0%

0.0%
Bupivacaina Ropivacaina Lidocaina Ninguno

Figura 2. Anestésicos utilizados durante el bloqueo neuroaxial.

Complicaciones del bloqueo neuroaxial mixto

Las complicaciones fueron clasificadas en problemas de la aguja, del catéter,
cardiacas o circulatorias y toxicidad por farmacos. El 17.5% de las pacientes
presentaron una o varias complicaciones. De estas; en el 10% las complicaciones
fueron relacionadas a catéter, el 5% fueron relacionadas al catéter y el un 2.5% de
las pacientes presentaron complicacion cardiaca o circulatoria secundaria a

toxicidad por el farmaco administrado (Tabla 3).
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Tabla 3. Complicaciones de los pacientes asociadas al bloqueo neuroaxial.

Clase de complicaciones

Complicacion especifica

Frecuencia (%)

(2.5%)

(2.5%)

Relacionadas con la | Dificultad para introducir | 3 (7.5%)
aguja (10%) la aguja Tuohy
Puncién accidental de la | 1 (2.5%)
duramadre
Relacionadas con el | Obstruccién del catéter 2 (5.0%)
catéter (5%)
Cardiacos o circulatorios | Toxicidad por farmacos | 1 (2.5%)

Las complicaciones no se relacionaron con obesidad, pero si asociaron con el tipo

de anestesia. Siendo mas frecuentes en los pacientes sometidos a anestesia

subdural (17.5%) que epidural (0%), p=0.002. Incluso, las dos pacientes en los que

la anestesia regional fue fallida habian intentado someterse a anestesia subdural

(Figura 3).

20.0%
18.0%
16.0%
14.0%
12.0%
10.0%
8.0%
6.0%
4.0%
2.0%
0.0%

0.0%

Epidural

17.5%

Subdural

Figura 3. Porcentaje de pacientes con complicaciones segun el tipo de anestesia

(p=0.002).
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DISCUSION

En el presente estudio se investigd la frecuencia de complicaciones de bloqueo
neuroaxial en pacientes programadas para histerectomia, encontrando que una
frecuencia de complicaciones cercana a 20%. Esta incidencia de complicaciones es
baja o similar en comparacion a la reportada en la literatura, dependiendo del tipo

de estudio realizado.

Por ejemplo, Lima Aguiar y cols., encontraron una prevalencia de complicaciones
de 24%, siendo todas complicaciones cardiovasculares (hipotension en 15%,
bradicardia en 7% y ambas en 2%). Esta incidencia es superior a la encontrada en
el presente estudio (17.5%) y la frecuencia de hipotension reportada por Lima Aguiar
y cols., es muy superior al 2.5% encontrada en este estudio. De hecho, en el
presente estudio no se presentaron casos de bradicardia a diferencia de lo

reportado por Lima Aguiar y cols.’®

Otros estudios también han reportado como las principales complicaciones del
bloqueo neuroaxial en pacientes sometidas a histerectomia, las cardiacas y
circulatorias. Por ejemplo Fernandez-Wong y cols., encontraron que la bradicardia
sinusal fue la complicacién inmediata mas frecuente en 52% de las pacientes e
hipotensién en el 11% de los casos. Mientras que otra complicacion frecuente fue
el dolor de espalda en el 20% de las pacientes. Esta incidencia de complicaciones
cardiacas y circulatorias es muy superior a la encontrada por nosotros en el presente
estudio. Incluso en el presente estudio no se identifico el dolor de espalda como una
complicacion. 1°
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Por su parte Nataini y cols., encontraron una incidencia de hipotensién aun mayor
(565.6% en as pacientes que recibieron 3 mcg de dexmedetomidina y de 37.1% en
quienes recibieron 5 mcg del mismo farmaco). Esta incidencia también es muy

superior al 2.5% encontrada en el presente estudio.

Las complicaciones mas frecuentes reportadas en el presente estudio fueron
relacionadas a la aguja y el catéter, también conocidas como inmediatas.
Especificamente, dificultad para introducir la aguja Tuohy, puncion accidental de la
duramadre y obstruccién del catéter. La dificultad para introducir la aguja Tuohy es
puede corregirse redirigiendo la posicion, ya que por lo general la dificultad resulta
del choque con la lamina, con el lado posterior de la vértebra o el disco

intervertebral. ¢

Por su parte, la puncién accidental advertida de la duramadre es aquella situacion
en la que sale LCR por la aguja inmediatamente después de introducir
accidentalmente la aguja en el espacio subaracnoideo; el LCR es tibio, sale a
presidn y es positivo a glucosa. Mientras que la puncion inadvertida de la
duramadre, puede tener consecuencias fatales si se inyecta en el espacio
subaracnoideo una dosis peridural y es resultado de una técnica incorrecta. ¢ Por lo
general, la puncion accidental de la duramadre se asocia a cefalea que puede ser
tan alta como 70% en algunos reportes con el uso de aguja Tuohy 16 o 17. ??
Afortunadamente, en el presente estudio solo en un paciente hubo puncion

accidental de la duramadre.
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La obstruccion del catéter es por lo general resultado de la presencia de un coagulo
de sangre en este y puede evitarse la obstruccion lavandolo con solucion fisioldgica
y no administrando el anestésico hasta que se esté completamente seguro de que

no se hara una inyeccion intravascular. ©

Estas complicaciones inmediatas, aunque ocurren de manera rutinaria en la practica
anestésica, no siempre se reportan. 36 De hecho aunque se realizé una busqueda
intencional buscando la incidencia de estas complicaciones en bloqueo neuroaxial
mixto, no se encontraron reportes al respecto. Posiblemente, porque incluso existen
pocos reportes del uso de bloqueo neuroaxial mixto para histerectomia. De hecho,
mas bien existen reportes de casos sobre el uso de anestesia neuroaxial mixta en
histerectomia para evitar complicaciones pulmonares 6 de debilidad y parestesias
de extremidad inferior como complicaciones de bloqueo neuroaxial mixto. Mismas,
que no se encontraron en el presente estudio. 2324

En consecuencia, el presente representa uno de los pocos estudios que evaluan la
frecuencia y el tipo de complicaciones inmediatas y mediatas del bloqueo neuroaxial

mixto en pacientes sometidas a histerectomia electiva.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio en encontré6 una baja frecuencia de complicaciones
asociadas al bloqueo neuroaxial mixto. Las incidencia de complicaciones cardiacas

y circulatorias fue muy baja, en comparacion con lo reportado en la literatura.

Las complicaciones inmediatas como la dificultad para introducir la aguja Tuohy, la
puncion accidental de la duramadre y la obstruccion del catéter fueron las mas
frecuentes, la mayoria de las cuales no tienen el potencial de poner en peligro la

salud ni la vida del paciente.

Las complicaciones se presentaron cuando se intenté poner bloqueo subdural, pero

no en el bloqueo epidural. Por lo que, se recomienda el bloqueo epidural sobre el

subdural.
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