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INTRODUCCION:

La anestesia peridural es una anestesia raquidea de conduccion,
gue se consigue mediante la inyeccidon de una solucion de
anestésico local (AL) en el espacio peridural o extradural. Es una de
las técnicas de anestesia locorregional mas difundida con una gran
diversidad de aplicaciones clinicas, tanto para la anestesia
quirdrgica como para la analgesia de parto y el tratamiento del

dolor.

El espacio peridural es un espacio virtual, relleno de tejido adiposo,
tejido conjuntivo, vasos sanguineos y linfaticos, que se extiende
desde el agujero occipital hasta la membrana sacroccigea.
Posteriormente, esta limitado por el ligamento amarillo, las
superficies anteriores de las laminas y las apoéfisis articulares.
Anteriormente, por el ligamento longitudinal posterior, que cubre los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. Lateralmente, por
los agujeros de conjuncion y los pediculos intervertebrales. Este
espacio presenta comunicaciones directas con el espacio
paravertebral a través de los agujeros de conjuncion y con la
circulacién sistémica a través de las venas peridurales que
discurren por la cara anterolateral del conducto vertebral, e
indirectas con el liquido cefalorraquideo (LCR).

Los AL introducidos en el espacio peridural actian directamente

sobre las raices nerviosas raquideas localizadas en la parte lateral
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del espacio. Estas raices nerviosas estan cubiertas por la vaina
dural, y los AL alcanzan el LCR mediante su captacion a traves de
la duramadre (difusidén). La anestesia se desarrolla de forma
segmentaria, es decir, se crea una banda anestésica al bloquearse
unos segmentos por encima y por debajo del lugar de puncién,
pudiéndose conseguir un blogueo selectivo de una determinada
area si el catéter se coloca en el centro de los dermatomas

implicados.

Espacio
epidural

Ligamento
amatrillo

\

Duramadre

Fig 1. Referencias anatémicas anestesia peridural

El abordaje del espacio peridural se realiza por via posterior, siendo
el ligamento amarillo la referencia imprescindible para la correcta
realizacion de la técnica: su elasticidad y su espesor proporcionan
una resistencia bastante caracteristica al ser atravesado por la
aguja de puncion. Se puede acceder a dicho espacio a través de la

linea media o a través de un abordaje lateral. Es mas seguro el
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abordaje medial puesto que el ligamento amarillo se percibe como
MA&s grueso que si se introduce la aguja en una extension lateral del
ligamento amarillo. En la mayoria de los pacientes este espacio se

encuentra entre 3,5 — 6 cm de la piel.

En obstetricia, la analgesia peridural lumbar consigue el bloqueo
sensitivo de las raices nerviosas encargadas de transmitir el dolor
durante los dos estadios del parto. La colocacion de un catéter en el
espacio peridural consigue mantener la analgesia con unos niveles
mas estables que con la utilizacion de bolus, mediante una
perfusién continua de AL, convenientemente ajustada, para lograr
una banda analgésica que alcance los segmentos T10-T12 y L1
durante el primer estadio; para mas tarde, y a medida que avance el
parto, conseguir gradualmente la impregnacién de los segmentos
sacros (T10-S4) que permiten un expulsivo indoloro. Asi pues, el
catéter ofrece la posibilidad de prolongar, intensificar y mantener el

bloqueo.

Epidural needle

Catheter

FADAM.

Fig 2. Analgesia peridural continua
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La analgesia peridural ha sido considerada, cuando se practica bajo

condiciones adecuadas de seguridad, como una técnica analgésica

excelente, con baja morbilidad y una gran satisfaccion por parte de

los pacientes. Sin embargo, no esta exenta de riesgos Yy/o

complicaciones. Las complicaciones de la anestesia peridural se

pueden dividir en:

A. Complicaciones derivadas de la técnica:

Dificultad o imposibilidad de puncién

Fracaso completo o parcial del bloqueo

Problemas relacionados con el catéter: parestesias, dificultad
o imposibilidad de insercion, acodadura, obstruccion, rotura,
formacion de nudos, perforacién dural, salida del espacio
peridural...

Puncion hematica

Puncion dural

Parestesias

B. Complicaciones derivadas de los farmacos administrados

Errores de medicacion

Inyeccidn intravascular accidental (toxicidad sistémica por
AL)

Efectos secundarios del uso de opioides epidurales
(depresion respiratoria, prurito, retencién orina, nauseas y

vOmitos)
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C. Complicaciones inmediatas

Complicaciones secundarias al bloqueo simpatico:
hipotensién arterial y bradicardia (son las mas frecuentes),
retencion de orina, escalofrios / temblores

Blogueo con nivel sensitivo demasiado bajo (por dosis
insuficiente)

Extension excesiva del nivel de bloqueo (por dosis excesiva,

inyeccion subaracnoidea accidental, inyeccion subdural)

D. Complicaciones tardias

Lumbalgia / dorsalgia

Complicaciones neurologicas: por traumatismo de una raiz
nerviosa (generalmente transitorio), por complicaciones
hemorragicas (hematoma epidural y subdural), isquemia
medular (por hipotension prolongada, compresion por
hematoma o absceso), por complicaciones infecciosas

(meningitis, absceso epidural, aracnoiditis).
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HIPOTESIS

Nuestra hipoétesis es que el dejar introducido el catéter en el espacio
peridural entre 4 y 8 cm, no influye en la calidad analgésica ni en la
aparicion de efectos secundarios o complicaciones asociadas a la

técnica peridural.

10
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OBJETIVO DEL TRABAJO

El objetivo principal de nuestro estudio es determinar cudal es la
distancia 6ptima, con el fin de obtener la mejor calidad analgésica
con el menor indice de complicaciones dentro de los margenes
considerados adecuados (entre 4 a 8 cm). Secundariamente
estudiamos también la resolucion de las lagunas en relacién a la

manipulacion o no de los catéteres.

11
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REVISION Y ACTUALIZACION
BIBLIOGRAFICA

Tanto el tipo de catéteres utilizados para la analgesia peridural
continua como la profundidad Optima de insercion han sido
cuestionados a lo largo de los afos, sin que se recojan en la
literatura estudios diversos que coincidan en cual es la mejor
distancia a la que dejar introducidos los catéteres peridurales dentro

del espacio peridural.

Beilin Y y col ’ estudiaron en un grupo de 100 parturientas la
distancia a la que debia ser introducido un catéter en el espacio
peridural para conseguir la maxima analgesia con las minimas
complicaciones (parestesias, localizacion intravascular del catéter,
localizacion intradural, existencia de lagunas, fallo técnica
peridural). Observaron que la introduccion del catéter 5 cm ofrecia
mayor calidad analgesia con un indice de complicaciones igual que
para el grupo en el que se introdujo 3 cm pero menor que para el

grupo 7 cm.

D’Angelo y col ® estudiaron también en 800 parturientas la distancia
Optima y la eficacia de manipular el catéter en relaciéon a la aparicion
de complicaciones. Encontraron que no existia una distancia 6ptima
de insercion del catéter peridural en las pacientes obstétricas en

trabajo de parto, pues deberia variar en funcion de la duracion

12
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prevista del parto, ya que el grupo 2 cm presentaba menos lagunas
y localizaciones intravasculares pero una mayor salida de
catéteres; mientras que en el grupo 6 cm encontraron menos
localizaciones intravasculares y salidas de catéteres pero un mayor
indice de lagunas. Ademas observaron que en los casos de
localizacion intravascular y existencia de lagunas la retirada
incremental del catéter y la administracion de una dosis de refuerzo
podia ser efectiva sin necesidad de repetir la técnica.

Lim YJ y col *

recomendaron que la profundidad de insercion
Optima de un catéter peridural uniorificial era de 3 cm, a raiz de un
estudio en el que reportaban los casos de complicaciones con

nudos formados en el catéter peridural.

Fig 3. Nudo en catéter peridural *?

Cesur My col **

, estudiaron las complicaciones relacionadas con el
catéter (parestesias, localizacion de catéteres intravasculares y
subaracnoideas) y concluyeron que la administracion de toda la
dosis peridural de AL a través de la aguja y posterior colocacion del
catéter mejoraba la calidad analgésica y disminuia el riesgo

de complicaciones relacionadas con la canalizacion del catéter.

13
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Este grupo aconsejaba no introducir mas de 3 - 4 cm el catéter
en el espacio peridural.

Karrath M y col *°

, recomendaron en su estudio que para evitar los
nudos en el catéter peridural debian introducirse menos de 5 cm,
aunque afirmaban que ademas de la profundidad tenian que influir
otros factores porque también se veia esta complicacion en los

introducidos menos de 3 cm.

Hodaika AB *° hizo un estudio en el que revisé los 30 casos
publicados en la literatura de rotura de catéteres peridurales e
identific6 como uno de los factores predisponentes la excesiva
introduccién del catéter por lo que recomendaba también no
introducirlo mas de 5 cm.

Ill

Kundra P y co concluyeron que no se debian introducir los
catéteres mas de 2,5 cm en el espacio peridural, puesto que
aumentaba el riesgo de localizacién intravascular o que los

catéteres se enrrollaran sobre si mismos.

Mhyre JM y col ° publicaron un estudio reciente sobre estrategias
para evitar el riesgo de canulacidbn de un vaso con el catéter
peridural en pacientes obstétricas. Concluyeron que el riesgo de
introducir accidentalmente un catéter lumbar intravascular en
pacientes obstétricas se reducia con la puncién en decubito lateral,

el uso de catéteres con guia y orificio distal Unico, la administracion

14
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del AL a través de la aguja con la finalidad de distender el espacio
peridural para posteriormente introducir el catéter a una

profundidad de cémo méaximo 6 cms.

Cartagena R y col *°, estudiaron las localizaciones intravasculares,
la presencia de parestesias y lagunas en 80 parturientas, que
dividieron en 2 grupos (Grupo 5 cm y grupo 10 cm). En el grupo 10
cm introducian el catéter a esa profundidad y luego retiraban hasta
5 cm. No observaron diferencias entre los dos grupos pero si una
tendencia a mayor frecuencia de parestesias y menos lagunas en el

grupo 10.

Fig 4. Catéter epidural enrollado

En los estudios publicados en relacion a la profundidad de
introduccién del catéter en el espacio peridural se analizaban la
efectividad analgésica y las complicaciones relacionadas con el
catéter pero no se tuvieron en cuenta si la profundidad del catéter
afectaba a la estabilidad hemodinamica o a la incidencia de
nauseas y vomitos. Estos datos si fueron recogidos en nuestro

estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un ensayo clinico prospectivo randomizado que incluye
a 135 pacientes obstétricas en trabajo de parto que recibieron
analgesia peridural continua segun el protocolo de nuestro centro
(Anexo 1).

Las pacientes incluidas en el estudio fueron randomizadas en 3
grupos, segun la distancia a la que se dej6 introducido el catéter en
el espacio peridural. Para la aleatorizacion se utilizd una tabla
creada a tal fin, a partir del paquete estadistico SPSS, en bloques y
perfectamente equilibrada. Tomamos como referencia el estudio de
Angelo y col 8, en el que observaron que los catéteres introducidos
Gnicamente 2 cm en el espacio peridural presentaban un alto indice
de salidas de catéter y necesitaban de una nueva puncién para
recolocarlo; y que los colocados a 8 cm presentaban un mayor
indice de canalizaciones intravenosas. Con estos resultados,
decidimos situar nuestro rango de estudio en una distancia minima
de introduccion del catéter en el espacio peridural de 4 cm
(distancia clasicamente recomendada), una distancia maxima de 8
cm, y como valor intermedio una distancia de 6 cm. Por tanto,

nuestros grupos a estudio fueron: grupo 4, grupo 6 y grupo 8.
La profundidad es la longitud de catéter metido dentro del espacio
peridural medido en el punto de entrada del catéter en la superficie

cutanea a partir de las marcas centimétricas de que este dispone.

16
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Los criterios de inclusién fueron: Todas aquellas pacientes en
trabajo de parto que solicitaban analgesia peridural al servicio de
Anestesiologia, firmaban el consentimiento informado y que no
tenian ninguna contraindicacion para la realizacion de la técnica
como alergia a los anestésicos locales, coagulopatias,
enfermedades degenerativas que afectasen a la médula espinal,
negativa del paciente, paciente poco colaboradora o0 con

enfermedad psiquiatricas, infeccion en el lugar de puncion, ...

Se canalizé una via venosa a todas las pacientes previamente a
realizar la técnica peridural y se administré una precarga de 500ml
de cristaloides. Se monitoriz6 automaticamente la presion arterial, la
tocodinamometria y la frecuencia cardiaca, tanto fetal como

materna durante todo el trabajo de parto.

Con la paciente monitorizada y en posicion de decubito lateral
izquierdo o sedestacion, se identificO en todas las pacientes el
espacio peridural con la técnica de pérdida de resistencia con suero

fisiologico.

Sentada Acostada de lado

Fig 5. Posiciones para realizar técnica peridural
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Se realizé un abordaje medial con la aguja de Tuhoy de 18G, a nivel
de L2-L3, L3-L4 o L4-L5. Siguiendo las recomendaciones de
Camorcia M # en relacién a como testar el catéter peridural, una
vez introducido el catéter a través de la aguja hasta la profundidad
asignada segun el grupo al que pertenecia la paciente, se aspird
suavemente a través del catéter con la finalidad de descartar la
salida de LCR (entrada del catéter en el espacio subaracnoideo) o
sangre (catéter en el interior de un vaso). Tras aspiracion negativa
se inyect6 una dosis test de 3ml de AL a través del catéter. Tras 3-5
minutos de espera, se evalud la ausencia de bloqueo sensitivo-
motor y de sintomas de toxicidad neurolégica tales como que la
paciente refiriera gusto metélico, entumecimiento lingual,
acufenos... Una vez descartados, se administro el resto de la dosis
peridural de forma progresiva a través del catéter. En total se
inyectaron 12 ml de AL, de forma gradual a través del catéter (3ml
de dosis test + 3ml + 3ml +3ml). El catéter se fij6 cuidadosamente

con un adhesivo transparente.

En aquellos casos en que al introducir el catéter se notd una
resistencia importante a la insercion del catéter o aparecid una
parestesia persistente, se repitio la punciéon y se introdujo el catéter

nuevamente sin complicaciones en la profundidad asignada.
Una vez realizada la técnica peridural, se dejé una perfusion de AL

a través del catéter peridural con la finalidad de mantener la
analgesia durante todo el trabajo de parto siguiendo el protocolo de

18



Determinacion de la profundidad adecuada del catéte  r peridural en analgesia obstétrica \/ﬁ

nuestro centro en cuanto a la concentracion y velocidad de la

bomba de infusién peridural continua.

Para realizar la técnica peridural, bajo estrictas condiciones de
asepsia, se utilizé el equipo peridural de Portex® que disponemos
en la sala de partos que se caracteriza por tener un catéter que
consta de un orificio distal Unico. Antes de realizar la puncion se

comprobé el equipo y su permeabilidad.

Las peridurales fueron realizadas en su mayoria por residentes en

periodo de formacion (R2-R3-R4), supervisados por adjuntos.

Fig 6. Catéter epidural de Portex®

Una vez realizada la técnica se valoro:

1. La calidad analgésica a los 20 minutos:

a) Nivel de bloqueo sensitivo alcanzado : valorado a los 20
minutos de la administracion del bolus total de AL de 12 ml.

19
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Tras la inyeccién de la solucion anestésica se instaura un
bloqueo neural que afecta a las fibras simpaticas, a las fibras
sensitivas y a las motoras. Las fibras mas pequefias que
conducen los impulsos autondmicos son bloqueadas con
mayor facilidad que las fibras sensitivas y motoras de mayor
tamafio. Como consecuencia, el nivel del bloqueo autonémico
de extiende de 2 a 3 segmentos por encima del nivel de

bloqueo sensitivo y éste por encima del bloqueo motor.

Fig 7. Dermatomas sensitivos

b) Analgesia simétrica o unilateral : En algunos casos la
analgesia obtenida puede ser Unicamente en un lado y puede
deberse a una excesiva introduccion del catéter (salida del
espacio peridural por un agujero intervertebral) o por la
existencia de tabiques de tejido conjuntivo en el espacio

peridural que limita la difusién del AL.

20
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c) Presencia de lagunas: Las lagunas son dermatomas que
pueden quedar o no bloqueados tras la analgesia peridural y
que comportan disconfort a la paciente por dolor en esa
region concreta. Pueden ser debidas a una concentracion
insuficiente de AL en la metamera o raiz no bloqueada o por

la colocacion incorrecta del catéter peridural.

d) Necesidad de refuerzo anestésico : La dosis de refuerzo
podia ser necesaria por una evolucion natural del trabajo de
parto con mayores requerimientos analgésicos o por la
existencia de lagunas. Cuando una dosis de refuerzo era
requerida se administraba un bolus de AL (dosis segun el
protocolo de 5ml del mismo AL utilizado al inicio) sin modificar
la posicion del catéter, con la paciente colocada con el lado
menos bloqueado en situacion declive. En el caso de las
lagunas, si no mejoraba en 15-20 minutos, se retiraba el
catéter hasta 4 cm y se administraba nueva dosis de refuerzo.
Si no obteniamos respuesta, volviamos a repetir la técnica. El
namero maximo de refuerzos que podiamos administrar era

de dos y de uno para el grupo 4 cm.

2. La presencia de efectos secundarios relacionados con la

técnica :
a) Repercusion hemodinamica
La hipotension arterial es secundaria al bloqueo simpatico

asociado al uso de AL, y es directamente proporcional al

21
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grado de bloqueo simpatico producido. El bloqueo simpatico
produce la vasodilatacion de los vasos de capacitancia
arteriales y venosos, lo que conduce a una disminucion de la
resistencia vascular sistémica, del retorno venoso y del gasto
cardiaco. El grado de hipotension también se relaciona con el
nivel de inyeccion espinal, y es mayor a nivel toracico alto y en
pacientes hipertensas debido al tono simpatico aumentado en
algunas pacientes con hipertensién arterial cronica. Si el
bloqueo esta por debajo de T4, el aumento de la actividad
baroreceptora conduce a un aumento de la actividad de las
fiboras simpéticas cardiacas y a la vasoconstriccion de las
extremidades superiores. Cuando esta por encima de T4
interrumpe las fibras simpaticas cardiacas, lo que conduce a
bradicardia, disminucion del gasto cardiaco y a un mayor
descenso de la tension arterial. En nuestro estudio, la
administracion a nivel lumbar de la solucion de AL a
nivel epidural conduciria, en condiciones normales, a un

bloqueo simpatico por debajo de T4.

Decidimos estudiar esta complicacion al pensar que una
mayor longitud de insercidn del catéter en el espacio peridural,
conllevaria a una inyeccion de la solucion de AL en un nivel
medular superior y por consiguiente produciria una mayor
repercusion hemodinamica. Tuvimos en cuenta pero, que
habian otros factores que también podian influir sobre esta

variable, tales como el estado de precarga de nuestras

22



Determinacion de la profundidad adecuada del catéte  r peridural en analgesia obstétrica \/ﬁ

b)

d)

pacientes y el estado de obstruccion del retorno venoso a
causa del embarazo. Por este motivo, como se ha sefialado
anteriormente, para minimizar estos efectos se les hizo una

sobrecarga de liquidos previa a la realizacion de la técnica.

En nuestras pacientes se determiné la tension arterial basal

de la presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastolica
(PAD), presién arterial media (PAM) de las pacientes y a los

5, 10, 15 y 20 minutos tras administracion de la dosis de AL

en_el espacio peridural. Se consideré que las pacientes
presentaban hipotension arterial cuando se registraba un
descenso del 30% sobre la TA basal, ya fuera en la PAS, PAD
0 PAM.

Necesidad de farmacos para mejorar / mantener la TA
(efedrina ). Aquellas pacientes en las que se presentaba un
episodio de hipotension arterial se aplicaban las medidas
habituales: colocacion de la paciente en posicion de
trendelenburg y administracion de liquidos. En la mayoria de
los casos estas medidas suelen ser suficientes, pero si era

necesario, podia sernos util el uso de efedrina a bajas dosis.

Presencia de nauseas o vomitos . Este efecto secundario

puede estar relacionado con la inyeccion de opioides en el
espacio peridural junto a la solucion de AL y por otro lado

se podia presentar acompafiando a un cuadro de

23
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e)

hipotension arterial. Asi pues, podia pasar que una mayor
repercusion hemodindmica se correlacionara con una mayor
incidencia de nauseas y vomitos, asociacion que estudiamos

y que veremos en nuestros resultados.

Blogueo motor de las EEIlls . Se registr6 mediante la escala

de Bromage que clasifica el bloqueo motor en 4 niveles:
ausencia de bloqueo motor, blogueo parcial, bloqueo casi

completo y bloqueo completo.

3. La aparicién de complicaciones relacionadas con el catéter:

a)

b)

Parestesia durante la insercion del catéter . En ocasiones

la progresion del catéter en el interior del espacio peridural
puede provocar parestesias por irritacion de una raiz nerviosa.
En los casos en los que aparecia dolor persistente, se retiraba
la aguja y posteriormente el catéter y se localizaba

nuevamente el espacio peridural con una nueva puncion.

Localizacion intravascular del catéter . Se definid

localizacion intravascular como aspiracion de sangre a traves
del catéter o que estaba asociado a la aparicién de sintomas
neuroldgicos tras la administracion de AL. En aquellos casos
en que se aspiré contenido hematico a través del catéter, se
retird el catéter hasta los centimetros del grupo anterior. Esto
es, si la paciente pertenecia al grupo 6 cm, se retiraba hasta 4
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d)

cm y se lavaba el catéter con suero fisiolégico. Si en la nueva
aspiracion seguia refluyendo sangre se retiraba del todo el
catéter y se reinsertaba el catéter a través de una nueva
puncion, asegurando la introduccion de la aguja
correctamente por la linea media. Cuando el grupo ya era el

de 4 cm, se repetia directamente la técnica.

Localizacién intradural del catéter . Si se aspiraba LCR a

través del catéter, se retiraba del todo y se repetia de nuevo la

puncioén peridural.

Dificultad de inserciobn del catéter . Es una dificultad

frecuente y habitualmente se produce porque la aguja epidural
esta insertada en la parte lateral del espacio peridural en vez
de en la linea media o porque el bisel de la aguja se
encuentra en un angulo demasiado agudo con respecto al
espacio peridural para que el catéter salga. También puede
deberse a que el bisel de la aguja so6lo ha atravesado
parcialmente el ligamento amarillo cuando se observa la
pérdida de resistencia o porque el catéter podia estar
tropezando con la duramadre, un vaso 0 una raiz nerviosa. En
algunos casos la introduccién del catéter unos milimetros mas
cuando no habia sobrepasado el ligamento amarillo o la
rotacion de la aguja en sentido antihorario podian sernos
maniobras Uutiles. En su defecto retirabamos la aguja y el

catéter y repetiamos la puncion.
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En general los AL estan relativamente libres de efectos adversos si
son administrados a las dosis adecuadas y en su correcta
localizacion anatomica. Sin embargo, pueden producirse reacciones
sistémicas y localizadas, generalmente debido a una inyeccion
accidental intravascular o subaracnoidea, o a la administracion de

una dosis excesiva.

Los AL interfieren en la funcién de todos los érganos en los que se
produce transmisiébn o conduccién de impulsos. Principalmente
afectan al sistema nervioso central (SNC) y al sistema
cardiovascular. Las dosis y valores plasmaticos para producir
toxicidad en el SNC suelen ser menores que las necesarias para
producirla a nivel cardiovascular. A nivel neuroldgico la toxicidad
puede producir prodromos con mareo, vértigo, gusto metalico en la
boca con sensacion de adormecimiento de la lengua y region oral,
alteraciones visuales y auditivas seguidos de temblores,
fasciculaciones - espasmos musculares. Se continua con una fase
de excitacion con convulsiones tonico-clonicas generalizadas y
finalmente con una fase de depresidon que conduce a una
disminucion del nivel de conciencia, a la depresion general del SNC

y al paro respiratorio.

A nivel cardiovascular la toxicidad se acompana de taquicardia e
hipertension en la fase excitatoria prodromica inicial. En la fase
intermedia aparece la depresion miocardica con hipotension

moderada, bradicardia sinusal y bloqueo AV moderado, sintomas
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que pueden progresar hasta producir el paro sinusal y shock

cardiogénico.

El reconocimiento de estas complicaciones es de gran importancia
pues una localizacion inadvertida del catéter en posicion
intravascular o intradural con la administracion de los grandes
volumenes de AL utilizados en la analgesia peridural puede producir
complicaciones graves que requieren una actuacion médica

inmediata.
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Consideraciones estadisticas

Inicialmente se evalud la situacion de partida de los tres grupos,
estudiando las variables edad, peso, talla e IMC, mediante un
analisis de la varianza (ANOVA), facilitando para cada grupo el

valor promedio asi como su desviacion tipica.

El estudio de las variables respuesta dependié de la naturaleza de
dichas variables. Asi para las variables categodricas se empled la
tabla de contingencia facilitando el porcentaje y el nUmero de casos
y la inferencia mediante test de chi-cuadrado. Para las variables
ordinales, se facilitara la mediana, y la inferencia aplicando el test
no paramétrico de Kruskall-Wallis. Finalmente para las variables
cuantitativas, se facilitaran los valores medios y sus desviaciones

tipicas y la inferencia mediante andlisis de la varianza.

En todos los casos el nivel de significacion empleado ha sido el
usual del 5% (a = 0.05) y aproximacion bilateral.

Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS
(vV18.0).
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RESULTADOS:

Recogimos los datos de 135 pacientes, 45 en el grupo 4 cm, 45 en

el grupo 6 cmy 45 en el grupo de 8 cm.

Los grupos de tratamiento no difiieron en cuanto a variables
demograficas, ASA, técnica y equipo utilizado, nivel de puncion,
posicion, distancia a la que se encontré el espacio peridural y

anestesiologo que realizo la puncion (Tabla 1).

Con respecto al nimero de pacientes que presentaron cambios
hemodinamicos clinicamente relevantes, es decir, descensos
superiores al 30% en la tension arterial con respecto a sus valores
basales, obtuvimos que en los grupos 4 y 6 cms 2 pacientes
sufrieron estos cambios, representando un 4,4% en ambos grupos,
mientras que en el grupo 8 cm 3 pacientes, el 6,7% del total

presenté estos valores.

En lo que refiere a la presencia de nauseas y vomitos tras la
administracion de la anestesia peridural se present6 1 caso en el
grupo de 6 cm (2,2%), y ninguno en el resto de los grupos (4 y 8

cm).

Se produjeron parestesias en 25 de las 135 inserciones de catéter
(18,5%). Entre los diferentes grupos, observamos 8 pacientes en los

grupos 4y 8 cms (17,8%) y 9 en el grupo 6 cm (20%).
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes y variables no randomizadas

PROFUNDIDAD
CATETER

Tamano de la
muestra

Altura (m)
(mean +/- SD)
Peso (kg)
(mean +/- SD)
IMC
(mean +/- SD)

R1
R2
R3
R4
Adjunto

L2-L3
L3-L4
L4-L5

DLI
Sentada

Cambio de DLI
a sentada

Bupivacaina
Levobupivacaina

4 cm 6 cm 8 cm

45 45 45

Caracteristicas de las pacientes

1,62+/-0,5 1,61+/-0,7 1,60+/-0,6
72,2 +/-9 70,4+/-7,7 73,1+/-9,5
27,4+/-3,4 26,9+4/-3,1 28,3+/3,9

Anestesiologo que realizo la técnica

2 (4,4%) 2 (4,4%) 2 (4,4%)
34 (75,5%) 30 (66,6%) 24 (53,3%)

7 (15,5%) 5(11,1%) 15 (33,3%)

1 (2,2%) 7 (15,5%) 4 (8,8%)

1(2,2%) 1(2,2%) 0

Lugar de puncion

2 (4,4%) 1 (2,2%) 3 (6,7%)
40 (88,8%) 43 (95,5%) 37 (82,2%)

3 (6,7%) 1 (2,2%) 5 (11,1%)

Posicién de la paciente
42 (93,3%) 45 (100%)
2 (4,4%) 0
1 (2,2%) 0

43 (95,5%)
1 (2,2%)
1(2,2%)

Anestésico local utilizado
26 (74,2%) 35 (77,7%) 42 (93,3%)
19 (42,2%) 20 (44,4%) 3 (6,6%)
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Total

1155

1,61+/-0,6

71,9+/-8,8

27,5+/-3,5

6
88 (65,1%)
27
12
2

6 (4,4%)
120 (88,8%)
9 (6,7%)

130 (96.2%)
3 (2,2%)
2 (1,5%)

103 (76,2%)
42 (31,1%)
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Unicamente se registraron 3 catéteres intravasculares de 135
inserciones de catéteres epidurales (2,2%), uno en cada grupo. En
el grupo 4 cm, tras objetivarse el catéter intravascular se repitio la
técnica en el mismo espacio (L3-L4) con buen resultado. En el
grupo 6 cm, se retir0 el catéter hasta 4 cm y tras aspiracion positiva
con salida de contenido hematico a través del catéter, se repitid la
técnica en un espacio inferior (L4-L5) con éxito. En el grupo 8 cm,
se retir6 hasta 4 cm sin éxito y se repitid de nuevo la puncion en el

mismo espacio (L3-L4) con buen resultado.
No se colocé accidentalmente ningun catéter intradural

La insercion del catéter resulto dificil en 14 de las 135 inserciones
de catéter (10,4%), y en ningun caso fue necesario retirar la aguja y

el catéter y realizar una nueva puncion.

Analizando los resultados observamos que entre los 3 grupos a
estudio no existian diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en cuanto a la aparicion de efectos secundarios estudiados
en relacibn a la técnica peridural tales como episodios de
hipotension arterial o la presencia de nauseas y vomitos. En
relacion a la aparicion de complicaciones derivadas de la colocacion
del catéter peridural: parestesias durante la insercion del catéter,

localizacion de catéteres intravasculares o intratecales o dificultad al
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insertar el catéter tampoco las diferencias encontradas entre los

distintos grupos fueron estadisticamente significativas.

Al estudiar el nivel sensitivo , se detecté que las diferencias eran
estadisticamente significativas (kruskall Wallis, p < 0.001) en el
sentido de niveles mas altos con la profundidad de 8 cm (mediana g
= T8) e inferiores con las profundidades 4 y 6 cm (mediana 4y
mediana ¢ = T9). Un andlisis mas detallado evidencié que en el
grupo 8 cm, un 84.5% de los casos alcanzaron niveles sensitivos de
T6 y T8, siendo este porcentaje de alrededor del 30% para las
profundidades de 4 y 6 cm (chi-cuadrado, p< 0.001). En estos 2
grupos, 4 y 6 cm, la mayoria de pacientes se situaron en un nivel
T10. Para el grupo 4 cm, se registr6 un T10 en 23 de los 45
pacientes (51,1%) y en el grupo 6 cm en 19 (42,2%). Analizando
todos los grupos en conjunto, encontramos que en las 135
pacientes el nivel T8 fue el que se obtuvo en mas ocasiones
(40,7%), seguido de T10 (32,5%).

El bloqueo sensitivo raramente se acompafid de bloqueo motor
(4,4%). Se asocio blogueo motor en 4 de las 45 pacientes del
grupo 4 cm (8.9%), en 2 pacientes del grupo 8 cm (4,4%) y en
ninguna del grupo 6 cm. En todos los casos fue un bloqueo motor
parcial que estaba en relacidén con la administracion de AL a altas
concentraciones a pacientes en un estadio avanzado del trabajo de
parto o por la inyeccion de dosis de refuerzo. Tampoco se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).
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Estudiamos ademas si en alguno de los 3 grupos a estudio

presentaba un mayor

(hipotension arterial

indice de complicaciones globales

+ nauseas Yy vomitos + parestesias + catéter

intravascular + catéter intradural + dificultad de insercion + lagunas)

y no encontramos diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 2. Efectos secundarios, complicaciones y nivel sensitivo

PROFUNDIDAD
CATETER

NUmero
pacientes

Hipotension
Nauseas/Vomitos
Parestesias

Catéter
intravascular

Catéter intradural

Dificultad
insercion

Bloqueo motor

Nivel Sensitivo

4cm 6 cm 8 cm

45 45 45

2 (4,4%) 2 (4,4%) 3 (6,7%)
0 1 (2,2%) 0

8 (17,8%) 9 (20%) 8 (17,8%)

1 (2,2%) 1 (2,2%) 1 (2,2%)
0 0 0

5 (11,1%) 5 (11,1%) 4 (8,9%)

4(8,9%) 0 2(4,4%)

T10 23 (51,1%) T10 19 (42,2%)

T9 10 (22,2%)  T9 12 (26,7%)

T8 12 (26,7%) T8 12 (26,6%)
T60 T6 2 (4,4%)

T10 2 (4,4%)
T9 5 (11,1%)
T8 31 (68,9%)**
T6 7 (15,6%)

** P < 0,05 en comparacién con los grupos 4y 6 cm.

33

Total

135
7 (5,2%)
1 (0,7%)

25 (18,5%)

3 (2,2%)

14 (10,4%)

6 (4,4%)

T10 44 (32,5%)
T9 27 (20%)
T8 55 (40,7%)
T6 (6,6%)
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Observamos que 25 de las 135 pacientes (18,5%) presentaron
lagunas durante la analgesia del parto. Analizamos las lagunas en
los diferentes grupos, Yy encontramos lagunas en 7 de las 45
pacientes (15%) en el grupo 4 cm, en 10 pacientes del grupo 6 cm
(22%) y en 8 de las 45 pacientes del grupo 8 cm (17,7%). En los
grupos 4 y 6 cm todas se localizaron en la region derecha o
izquierda y nunca en la region perineal, mientras que en el grupo 8
cm encontramos 6 laterales y 2 perineales. En nuestro estudio no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los 3
grupos en cuanto a la incidencia de lagunas ni tampoco en su
localizacion. Se observaron Unicamente 2 lagunas perineales en el

grupo de 8 cm.

En cuanto al analisis de la resolucion de las lagunas , observamos
gue 4 de las 7 lagunas (57,1%) en el grupo 4 cm se resolvieron
administrando el refuerzo de AL con el catéter situado a 4cm,
mientras que en las otras 3 pacientes (42,8%) se tuvo que repetir la
técnica peridural. En el grupo 6 cm 8 de las 10 lagunas (80%) se
resolvieron con el refuerzo sin movilizar el catéter mientras que en
las otras 2 pacientes, en una se soluciond retirando el catéter a 4
cm (10%) y administrando el refuerzo en 4 cm y en la otra (10%) se
necesitd repetir la técnica. En el grupo 8 cm, 5 de las 8 lagunas
(62,5%) se resolvieron con refuerzo sin movilizar el catéter,
mientras que 2 (25%) requirieron refuerzo tras movilizar el catéter a
4 cm y en una (12,5%) se tuvo que repetir la técnica. Con estos

resultados, observamos que del total de lagunas registradas,
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analizando todos los grupos la mayoria de las lagunas (64%) se
resolvieron tras la administracion de la dosis de AL de refuerzo en la
misma posicidén en la que se habia colocado inicialmente el catéter,
el 16 % movilizando el catéter a 4 cm y administrando el refuerzo y

el 20% tras repetir la técnica peridural. (Tabla 3).

Tabla 3. Lagunas y su resolucion

PROFUNDIDAD 4 cm 6 cm 8 cm Total
CATETER
Laguna IID 7 (15%) /D 10 (22,2%) /D 6 (13,3%) 1D 23 (17%)
Perineal 0 Perineal 0  Perineal 2 (4,4%) Perineal 2 (14,8%)

Total: 17,7 % Total: 25 (18,5%)
Resolucion laguna
Sin
movilizar 4 (57,1%) 8 (80%) 5 (62,5%) 16 (64%)
catéter

Retirando a 0 1 (10%) 2 (25%) 4 (16%)
4cm

Repitiendo 3 (42,8%) 1 (10%) 1(12,5%) 5 (20%)
técnica

Resolucién de la laguna

I
=

Grupo 4cm Grupo 6 cm Grupo 8 cm

@ sin movilizar catéter

@ retirando a4 cm

O repitiendo técnica
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En todos los grupos la mayoria de las técnicas las realizaron
residentes en segundo afo de formaciéon (65,1%) supervisados por
un residente de tercer y cuarto afio o adjunto, el espacio de puncién
mas frecuente fue L3-L4 (88,8%), la posicién en DLI la mas usada
(96,2%) y el AL mas utilizado en todos los grupos fue la
Bupivacaina (76,2%) (Tabla 1).

No se detecto salida del catéter en ninguna de las pacientes de los

tres grupos.

Estudiamos ademas si el haber alcanzado un mayor nivel sensitivo
se asociaba a una mayor incidencia de hipotension arterial o
nauseas o vOmitos. No encontramos asociacion entre dichas

variables.
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DISCUSION:

Segun los datos obtenidos a partir de nuestro trabajo, se confirma
nuestra hipotesis inicial: la profundidad de insercion del catéter en
las distancias estudiadas (4, 6 u 8 cms), no influye en la calidad
analgésica, ni en la aparicion de efectos secundarios o

complicaciones relacionados con la técnica.

La calidad de la analgesia durante el trabajo de parto la valoramos
teniendo en cuenta que la técnica realizada proporcionara alivio del
dolor sin producir un bloqueo motor significativo, ademas de la
satisfaccion de la paciente. Consideramos suficiente un nivel
sensitivo de T10. Los fallos detectados fueron por la existencia de
lagunas en 25 de las 135 pacientes (18,5%). EIl estudio de su
resolucion en funcién de la manipulacion o no de los catéteres era
nuestro objetivo secundario. Nuestra finalidad era encontrar si el
administrar una dosis de refuerzo en la misma localizacion donde
habiamos dejado inicialmente el catéter era suficiente para resolver
la laguna, o por el contrario, ésta se resolvia administrando la dosis
de refuerzo una vez movilizado el catéter a una profundidad de 4
cm. Escogimos retirarlo hasta 4 cm ya que ésta era la distancia que
clasicamente Bromage ° habia recomendado la inserciéon de un
catéter peridural para minimizar el riesgo de canalizacion vascular,
de lagunas y de salida accidental del catéter. Si con esta medida no

era suficiente, asumiamos que el catéter no estaba bien colocado y
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repetiamos la técnica peridural para intentar resolver la laguna. Tal
y como demostraron D’Angelo y col ® la administracion de una dosis
de refuerzo y en algunas pacientes la retirada incremental del
catéter y la posterior inyeccion evitaba en muchos casos realizar

una nueva puncion.

La incidencia de lagunas recogida en la literatura ** en relacion a
analgesias peridurales se encuentra entre un 10 y un 24%. Nuestra
incidencia se registrd en estos margenes a pesar de que se trata de
un hospital docente y, por tanto, la técnica fue realizada en su
mayoria por residentes en periodo de formacién. Dado que la
presencia de estas lagunas, en nuestro estudio, no se relacion6 con
la distancia de introduccion del catéter en el espacio peridural, una
suboptima posicion del catéter en el espacio peridural o variaciones
en la difusién del AL dentro del espacio podria explicar la ausencia
de blogueo de algunos segmentos, tal y como demostraron

Brindenbaugh LD y col *.

Mediante estudios radiograficos,
registraron que aproximadamente el 12% de todos los catéteres
peridurales dirigidos en posicion cefalica se localizaban en dicha
posicion, un 21% tenian un lazo terminal, un 48% se enrrollaban
en el lugar de insercion y un 5% se dirigian en direccion caudal o
migraban a través de un agujero intervertebral. En otro estudio

Sanchez y col #*

también demostraron con Rx que la mayoria de los
catéteres peridurales (53%) no seguian necesariamente el trayecto

en que eran dirigidos.
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A pesar de los resultados de nuestro estudio que muestran que
existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos en relacién al nivel sensitivo alcanzado, mediana de T8 para
el grupo 8 cm y mediana de T9 para los grupos 4 y 6 cm, estos
hallazgos no nos parecen clinicamente relevantes puesto que las
pacientes del grupo 8 cm presentaron buena calidad analgésica
durante el trabajo de parto y el mayor nivel sensitivo alcanzado no
se asocid6 a un mayor indice de complicaciones, de efectos
secundarios ni de un mayor grado de blogueo motor que dificultara

la colaboracion de la paciente durante el expulsivo.

Nos resultoé curioso encontrar que la incidencia de parestesias no se
relacion6 con la profundidad de insercion del catéter, ya que la
mayor incidencia encontrada fue en el grupo 6 cm (20%) seguido de
los grupos de 4 y 8 cm que coincidian en la misma (17,8%). A
diferencia de lo que podiamos pensar a priori, que a mayor catéter
dentro del espacio peridural mayor probabilidad de traumatismo de
una raiz nerviosa, revisando la literatura y el estudio de Beilin Y vy
col ' encontramos que las parestesias parecen estar en relacion
con la posicién de la aguja en el momento de insertar el catéter, y
mMAas concretamente, a su posicién a la salida del catéter por la
punta de la aguja hacia el espacio peridural. Nuestros resultados
reforzaron también esta teoria, pues entre los grupos no se

observaron las diferencias en cuanto a la incidencia de parestesias.
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En nuestro trabajo estudiamos ademas la asociacion de distintas
variables: el nivel sensitivo con la repercusiéon hemodinamica y las
nauseas y vomitos. Los resultados no fueron los esperados puesto
gue las pacientes que alcanzaron un mayor nivel sensitivo, que
fueron las del grupo 8 cm, no presentaron curiosamente una mayor
repercusion hemodinamica con mas hipotension, nduseas o vomitos
a pesar de que el bloqueo simpatico se situé en este grupo en un
nivel superior. Otra cuestion a aclarar era si las pacientes del grupo
8 cm iban a presentar mas lagunas perineales. Al alcanzar el
catéter una mayor profundidad, en algunos casos, era de esperar
que el volumen de AL administrado pudiese no alcanzar a
distribuirse en las raices sacras (impregnacion necesaria para un
expulsivo sin dolor) y quedasen estos segmentos sin efecto
analgésico. En nuestro estudio obtuvimos Unicamente 2 lagunas
perineales en el grupo de 8 cm y ninguna en el resto de grupos,

pero tales diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En nuestro estudio no randomizamos la posicion de la paciente a la
hora de realizar la puncion (decubito lateral izquierdo o
sedestacion), el nivel de entrenamiento del anestesidlogo que
realizo la puncion (residentes en periodo de formacién de segundo,
tercer y cuarto afio o adjunto), el lugar de puncién (L2-L3, L3-L4, L4-
L5), ni el AL utilizado, pues consideramos que estos factores no
iban a tener un efecto significativo sobre las complicaciones y los
efectos secundarios estudiados. Si que tuvimos en cuenta que la

corta experiencia del residente podia hacer aumentar el numero de
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complicaciones pero afectando de la misma forma a los tres grupos
de estudio, sin importar la profundidad de inserciéon. No pudimos
comprobar si el nivel de entrenamiento de los anestesiélogos tenia
una influencia significativa en la aparicion de complicaciones
relacionadas con la técnica peridural ya que en cada grupo un solo
anestesidlogo adjunto realiz6 el bloqueo. En relacion al uso de

distintos AL Beilin y col

, concluyeron en su estudio sobre los
diferentes AL que todos proporcionaban una buena analgesia, sin
influir en la duracién del parto, partos espontaneos o cesareas ni en

el bienestar del recién nacido.

En resumen, la profundidad de insercion del catéter peridural no
determina la calidad analgésica durante el trabajo de parto, ni la
aparicion de complicaciones relacionadas con la técnica. Esto nos
puede llevar a reflexionar que quiza sean la anatomia del espacio
peridural y la correcta ubicacion del catéter dentro de este espacio
los principales factores determinantes y dificilmente controlables
para conseguir un bloqueo exitoso. Ya sefialaron Fernandez

Martinez y col *°

, en su trabajo que existian muchos factores que
influian en el fallo de la analgesia peridural tales como la
experiencia del anestesiblogo, la anatomia de la paciente, el tipo y
material utilizado, la correcta fijacion y supervision periddica de los
catéteres, el abordaje a través de la linea media, la técnica de

localizacion con suero fisiolégico y no demasiado catéter dentro.
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CONCLUSIONES

» Los resultados de nuestro trabajo muestran que la
profundidad de insercion del catéter en las distancias
estudiadas (4, 6 u 8 cms), no influye en la calidad
analgésica ni en la aparicion de efectos secundarios o

complicaciones relacionados con la técnica.

» Una correcta ubicacion del catéter en el espacio peridural
independientemente de la distancia a la que el catéter esté

introducido consigue una analgesia efectiva.

= La administracion de dosis de refuerzo sin movilizar el
catéter puede resolver en la mayoria de los casos las

lagunas y evitar asi una nueva puncion.

= Los pacientes con el catéter introducido 8 cm en el espacio
peridural presentaron un nivel analgésico mas alto (T6-T8),
pero sin repercutir esto en la estabilidad hemodinamica o en

la presencia de nauseas y vomitos.

» Las complicaciones mas frecuentes fueron las parestesias
(18,5%) y las lagunas (18,5%).

» Todos estos datos nos sugieren que existen otros factores

ademas de la introduccién del catéter en un plano mas o
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menos profundo que podrian influir en la calidad analgésica
y en la aparicion de complicaciones derivadas de la técnica
peridural tales como la anatomia de la paciente, el tipo de
catéter, la inyeccion del volumen total de AL a través de la
aguja y no del catéter, el estadio y duracion del trabajo de
parto, la experiencia del anestesibélogo, la fijacion correcta

del catéter...
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Anexo 1: Protocolo de analgesia obstétrica en el Hospital de Sant Pau

DILATACION DOSIS INICIAL

<7cm Bupivacaina 0.125% c/A 12cc + 1lcc Fentanilo

LevoBupivacaina 0.166% + 1cc Fentanilo

>=7cm Bupivacaina 0.25% c/A 12cc+ 1cc Fentanilo

LevoBupivacaina 0.25% + 1cc Fentanilo

Completa/ Bupivacaina 0.375% 12cc + lcc Fentanilo
expulsivo
LevoBupivacaina 0.375% + 1cc Fentanilo

MANTENIMIENTO:

Bupivacaina 0.0625% c/A + 2cc Fentanilo en perfusién continua a través de

catéter peridural 12ml/h

REFUERZOS:
No dilatacion completa Bolus 5cc Bupi 0.25%
Dilatacién completa Bolus 5cc Bupi 0.375%
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Anexo 2: Modelo de hoja de recogida de datos

DETERMINACION DE LA PROFUNDIDAD ADECUADA DEL CATETE REN LA
ANESTESIA PERIDURAL

Edad:

ETIQUETA DE
Peso: IDENTIFICACION DE LA

PACIENTE

Talla:
IMC:
ASA:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
TA: Basal
Post-peridural: 5min 10min 15min 20min

ANESTESIA PERIDURAL OBSTETRICA:
1. CONDICIONES OBSTETRICAS (Dilatacion / Plano de Hodge);
. Posicion: DLI / SENTADA / CAMBIO DLI A SENTADA

2
3. Nivel de puncion:
4

. Dificultad de puncion:

= UNICA/ MULTIPLE: N° de punciones:
= Cambio de espacio: SI/ NO
= Cual?

5. Distancia a los que se encuentra espacio peridural (cm):

6. Distancia desde la piel a la que se deja introducido el catéter: 4cm / 6¢cm /

8cm
7. Quién realiza la puncion: RESIDENTE R1/R2/ R3/ R4 / ADJUNTO

FARMACOS: Administrar toda la dosis por catéter, incluida la dosis test.
1) BUPIVACAINA / LEVOBUPIVACAINA

2) Concentracion AL:

3) Si se administra dosis de refuerzo, indicar farmacos y dosis
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Anexo 2: Modelo de hoja de recogida de datos

COMPLICACIONES / EFECTOS SECUNDARIOS:
1. Relacionadas con el catéter:
Parestesia;: NO / S| - EID /Ell

0
0 Localizacién intravascular: SI / NO
0

Localizacion intratecal: SI / NO
o Dificultad al introducir el catéter: SI / NO
Hipotension arterial ( disminucion 30% sobre TA basal): Sl / NO
Necesidad de efedrina: NO/ SI - mg

Nauseas / Vomitos

a > WD

Bloqueo motor de EElIs: NO
S| - Escala de BROMAGE: a) No bloqueo motor
b) Blogueo parcial (mueve pies + rodilla)
¢) Blogueo casi completo (mueve so6lo pies)

d) Bloqueo completo

RESULTADOS ANALGESIA PERIDURAL:

Nivel sensitivo alcanzado(a los 15-20 min):

Analgesia simétrica: SI  / NO

Localizaciéon laguna: IZQUIERDA/ DERECHA/ PERINEAL

Nivel sensitivo del lado analgesiado:

Necesita refuerzo de anestésico: NO / SI (**)
o Desaparece laguna con refuerzo sin movilizar el catéter: SI / NO
o Desaparece retirando catéter hasta 4cm + refuerzo: SI / NO
o Se repite la técnica: SI / NO

o Desaparece la laguna al repetir la técnica: SI / NO

(**) TRATAMIENTO DE LAS LAGUNAS:

Dosis de refuerzo sobre el lado de la laguna (dosis s/protocolo: 5 ml de la
misma solucidn anestésica usada al inicio) sin retirar el catéter. Si no mejora
(en 15-20 min), se retira el catéter hasta 4 cm y nueva dosis de refuerzo. Si no
funciona, volver a realizar la técnica. Administrar como maximo 2 refuerzos
indicando siempre la solucion administrada en cada refuerzo..
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