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RESUMEN

OBJETIVOS
Investigar en la técnica epidural, en mujeres @&paio de parto, si existe glucosa
en el fluido aspirado por el catéter (sin perfayagirevia de la duramadre) y su posible

relacion con la aparicion posterior de cefalea.

MATERIAL Y METODOS

En 33 mujeres en trabajo de parto se realiza asialgpidural. A continuacion
se inserta el catéter epidural y se administra 3lenBupivacaina 0.5% isobara con
vasoconstrictor como dosis test. A los 5 minutoadainistra Levobupivacaina 0.125%
(8-12 ml) hasta alcanzar un nivel analgésico adimuaas lo cual se conecta al catéter
una perfusién continua de Levobupivacaina 0.12582Zocg/ml de Fentanest que se
mantiene hasta el momento del parto. Una vez fiadti éste, se procede a la retirada
del catéter epidural realizando al mismo tiempo aspiracién continua. El fluido
obtenido es analizado con un glucémetro digitah @aeriguar si contiene glucosa, que

indicaria su procedencia intrarraquidea.



RESULTADOS

En 8 pacientes el glucémetro indicé unas cifragldeosa > 20 mg/ml en el
fluido aspirado. En otras 12 se obtuvo glucosajaerx 20 mg/dl. En las 13 restantes
no se detectd glucosa. En ninguna se produjo pardudal accidental al localizar el

espacio epidural. Sélo una paciente present6 eefalstpuncion dural.

CONCLUSIONES
La obtencién de glucosa en el fluido aspirado paatéter epidural después de
la realizacion de la analgesia epidural del parigerforacion previa de la duramadre,

podria explicar la aparicion de cefaleas en algitnestas pacientes.

Palabras clave: espacio epidural, liquido cefalaytadeo, glucosa, cefalea.



RESUM

OBJETIUS
Investigar en la técnica epidural, en dones eralirele part, si existeix glucosa
en el fluid aspirat pel catéter epidural (sensdopacié de la duramater) i la seva

possible relacié amb |"aparici6é posterior de céd@a

MATERIAL Y METODES

A 33 dones en treball de part es realitza analgepidural. A continuacié
s’insereix el cateter epidural i s"administren 3dalBupivacaina 0.5% isobara amb
vasoconstrictor com dosi test. Als 5 minuts s”adstriaa Levobupivacaina 0.125% (8-12
ml) fins a arribar a un nivell analgesatlequat, després es connecta al catéter una
perfusio continuae Levobupivacaina 0.125% amb 2 mcg/ml de Fentapeses manté
fins al moment del part. Una vegada finalitzat atjues procedeix a la retirada del
cateter epidural realitzant al mateix temps unarasip continua. El fluid obtingut és
analitzat amb un glucometre digital per a esbran@onté glucosa, que indicaria la seva

procedencia intrarraquidea.



RESULTATS

En 8 pacients, el glucometre va indicar unes xifieglucosa > 20 mg/ml en el
fluid aspirat. En altres 12, es va obtindre glacescara que <20 mg/dl. En les 13
restants no es va detectar glucosa. En cap esodmipmpunciddural accidental al

localitzar I'espai epidural. Només una pacient nes@ntar cefalalgia postpuncio dural.

CONCLUSIONS
L obtencié de glucossa en el fluid aspirat pel teat&pidural després de la
realitzacié de la analgesia epidural del part sgreséoracio prévia de la duramater,

podria explicar |"aparicié de cefalalgies en algdfequestes pacients.

Paraules clau: espai epidural, liquid cefaloraquidlucosa, cefalalgia.



INTRODUCCION

La analgesia epidural es una técnica de analgesigonal, de accion
segmentaria, metamérica, que produce el bloguda denduccion de la informacién
dolorosa y que puede extenderse mas o menos eibrfutiel farmaco y de las dosis

empleadas de éste.

Tanto la técnica extradural, como la intraraquidelquean la salida de
impulsos nociceptivos en los segmentos medulanededactuan. Por ello, en principio,
ambas técnicas tienen capacidad para producirigadetnte las mismas alteraciones
fisiologicas. Estas dependeran fundamentalmentdad&cnica empleada, y de la

cantidad, concentracion y tipo de anestésico erdpleade la region donde se actua.

Aunque todavia persisten algunas dudas, en el d@ada analgesia epidural,
parece que el anestésico inyectado difunde a trd@da duramadre hacia las raices
nerviosas, y de ahi, retrégradamente, hacia la lmédel liquido cefaloraquideo. La
difusidon anterégrada, hacia las raices, originamidloqueo paravertebral, mas evidente
en las personas jovenes, en razon de la mayor pbilidad de sus orificios de
conjuncion, mientras que la difusion retrogradalesuser la preponderante, y es
precisamente la que da a este tipo de analgesiearsicter metamérico. Muchos
anestésicos locales, y otras substancias con efeatgésico empleadas con esta técnica
suelen tener un fuerte caracter liposoluble, alm@acgose abundantemente en el tejido
graso del espacio extradural, que ejerce de estdo muma accion de deposito,

prolongando la duracién de accion.

Para entender adecuadamente los mecanismos da dedi® analgesia epidural

debemos conocer la anatomia de este espacio.



ANATOMIA DEL ESPACIO EPIDURAL

El espacio epidural es una cavidad virtual situakae las dos hojas en que se

divide la duramadre. Esta, la mas externa de émsmreninges que recubren el sistema

nervioso central (figura 1), es también la de mayarsor, y esta dividida en dos

laminas: la mas externa de ellas se confunde cperigstio del canal espinal, y termina

por arriba en el agujero magno, mientras que laintéama es la propiamente llamada

duramadre espinal, y termina en el adulto aproxamahte en la segunda metamera

sacra, dando alli salida al extremo terminal dem@dula (filum terminalis), y

desapareciendo en el propio ligamento sacrococ¢fgema 2).

1.- Duramadre
2.- Aracnoides
3.- Piamadre

Figura 1
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Envuelto en Duramadre

Figura 2

La vaina dural esta unida a las estructuras adiexegpmor medio de los

ligamentos meningovertebrales de Giordanengo yigamlento sacro anterior de

Trolard. Mientras que estos ligamentos tienen uegtec consistencia, los anclajes

posteriores y laterales son laxos y no suponenhgtaoculo para la difusiéon de las

substancias liquidas inyectadas en el espacioyvalidPor ambos lados, la duramadre
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envia algunas fibras hacia el periostio que relasteagujeros de conjuncion, que son
también bastante poco consistentes, y no lleganlur el orificio. De esta forma,
cualquier liquido inyectado en el espacio peridtiesle la posibilidad de ir saliendo por
estos orificios hacia el espacio paravertebralcalaificacion ocasionada por la edad
puede reducir la permeabilidad de estas solucialeesontinuidad, y por ello, en
personas de edad las dosis de analgésico precisi@sn ser menores, al reducirse las

pérdidas hacia fuera del espacio epidural.

El espacio epidural esta limitado por delante @sr duerpos vertebrales, los
discos intervertebrales, y el ligamento longitutlipasterior, y por detras por el
ligamento amarillo que une las laminas vertebrayeppr las propias laminas. Este
ligamento amarillo, que se percibe en el momentétadauncién como una estructura
mas resistente, es de gran importancia como refieree la situacion de la punta de la
aguja. Por los lados, el espacio esta limitaddgepediculos vertebrales, y finaliza en
los orificios intervertebrales, donde la duramade continda, sin solucion de

continuidad con el epineuro de los nervios medsléigura 3).

Figura 1



El espacio epidural es bastante irregular, y soeedsiones varian con la zona
de la columna que se considere, siendo mas anclaoregion lumbar, y disminuyendo
en la dorsal y cervical, hasta practicamente desapaa nivel de C2. El espacio es
siempre mas ancho en la zona posterior, justo énda media, donde puede llegar a
medir 5-6 mm. Es por ello que la mayor parte dedasicas, sea cualquiera el punto de
abordaje superficial que utilicen, cruzan el ligatoeamarillo justo por esa zona
central. Este espacio esta lleno de un tejido laga, abundancia de plexos venosos,
tejido adiposo vy tejido conjuntivo. La presencial@g dos primeras estructuras influye
en las caracteristicas de la analgesia obtenidangicionan la propia técnica y muchas

de sus posibles complicaciones.

El sistema venoso forma a este nivel una red mugliamy una puncion
inadvertida podria ser relativamente facil. No abtt, forma dos plexos longitudinales
principales, uno anterior, y otro posterior, de oragnportancia, pero cuyas venas estan
lo suficientemente lateralizadas como para queuexiones por via media no suelan
afectarlas. Ambos plexos anterior y posterior egifarconectados por ramas laterales.
La puncidon de una de estas ramas es también eataivte dificil, ya que estan situadas
preferentemente tras las laminas vertebrales, trasmolos ligamentos intervertebrales
(ligamento amarillo). De esos plexos nerviosos siwarsos, salen las venas que

acompafan a los nervios raquideos por los agujeresnjuncion.

Las venas extradurales no tienen valvulas. Dadx®nsion desde las regiones
mas altas de la columna vertebral, por las queisectan con los senos craneales, hasta
las mas bajas, por las que conectan con el teoritier las venas iliacas, y la existencia

de comunicaciones en cada uno de los planos intigoseon los territorios venosos de
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los 6rganos, forman un sistema de transmision esidor, equilibrando ésta entre todos
los compartimentos del organismo. Cuando se proda@mento de presion en una de
las cavidades del organismo, habitualmente en @brabn, y el retorno venoso se
encuentra dificultado, esta via permite el passategyre hacia otros compartimentos.
Ello se consigue a costa de un aumento de su d@nhet ingurgitacion de los plexos

venosos peridurales disminuira el volumen del aspaguidural, haciendo que cualquier
cantidad de anestésico infundida alcance mayoraalfts tipica esta situacién en los

estadios finales del embarazo.

La introduccion de substancias anestésicas enpekiesepidural provoca la
interrupcion de la conduccion de los impulsos mmws en todo tipo de fibras:
sensitivas, motoras y vegetativas. Los efectosesalsrraices nerviosas son progresivos,
segun la cantidad y concentracion del anestésiqeanto y depende del tipo de fibra
nerviosa, afectandose en primer lugar las fibrasviogas mas finas y menos
mielinizadas, y por ultimo, las fibras mas gruegamas mielinizadas. Asi pues, se
afectan, por este orden, las fibras amielinicagyravegetativas, y las fibras C
sensitivas, y después las fibras mielinizadas,itbeass y luego motoras, estas ultimas
por orden segun el creciente diametro y velocidadahduccion. A igual diametro, las

fibras sensitivas son bloqueadas antes que lag@&soto

El bloqueo de los impulsos en las fibras vegetatsizele ser el causante de la
mayor parte de los efectos secundarios de la @cnja que al depender de
concentraciones pequefias del agente anestésién,lasmprimeramente afectadas, y su
bloqueo sera el Ultimo en terminar. También serdlaueo de mas extension. Por el
contrario, los bloqueos motores, si los llega aehabon tardios y de mucha menor

duracién que los sensitivos.
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Los anestésicos infundidos en el espacio epidigaén varias vias de salida.
Los agujeros de conjuncién, con sus cierres laxox@mpletos, dan paso hacia los
espacios paravertebrales. Los vasos sanguineosfdtidos pueden absorber las
substancias, transportandolas hacia la circulagemeral. La duramadre, que parece
también permitir el paso lento de substanciasteas@és, puede ser otro punto de salida.
También destaca el papel del abundante tejido grasm fijador de los analgésicos

con moléculas liposolubles.

Durante el embarazo, la extensién y profundidadiad@nestesia epidural e
intradural son mayores debido a la distension emo® se produce, ya que reduce la
capacidad del espacio epidural, y una misma dosdupe un mayor efecto. Ademas
las modificaciones hormonales producidas y asosiatl@mbarazo acomparfiadas de la
hiperventilacion propia de las circunstancias vgeaerar un estado de alcalosis que

conduce a una potenciacion del efecto de los AL.

Otros factores que influyen son: la velocidad de@gidn, si esta es elevada, el
anestésico se reparte en una mayor extension, @uatganzando una menor
concentracion, y por tanto, duracion del efect@ talla del individuo tiene escasa
influencia practica, excepto en casos extremosadieion a las sustancias anestésicas
de otros medicamentos, fundamentalmente vasoattosés como la adrenalina, hacen
disminuir la absorcién por los plexos venosos, mentan la duracion del efecto hasta

el doble de tiempo que cuando se infunde sin vasbgotor.

Todos estos factores, junto con el volumen delidmunfundido, seran los
principales responsables de la extension que, delsgeinto de puncién alcance el

efecto del producto inyectado.
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En términos generales, la extension del bloqueoahalcanzada por el agente
empleado, estara determinada por la cantidad deciénl inyectada, mientras que la
intensidad y duracién de la analgesia vendriamrmé@tadas por su concentracion. Esto
no se cumple tan exactamente, ya que la conceainrdel anestésico influye también

en cierto modo en la extensién del bloqueo.

La analgesia epidural es una técnica muy empleasta atgunos riesgos
asociados. Una de las complicaciones que puedentaese es la aparicion de una
cefalea pospuncion dural. Esto ocurre cuando ptr & la técnica atravesamos la
membrana dural, con la consecuente salida de tqcedalorraquideo hacia espacio
epidural. La aparicion de esta cefalea es debittadisminucion de la presion en el
espacio intrarraquideo por la pérdida de liquidéaloeraquideo. No obstante, en
ocasiones se observa la presencia de cefalea detarésticas similares a la cefalea
postpuncion dural en mujeres sometidas a analggs@ural en las que no se ha
advertido una puncién dural durante la realizadiémesta técnic¥.

Por otra parte, con frecuencia, en el curso deamestesia epidural se utiliza
solucion salina para identificar o para expandesgacio epidural. Ademas también se
administra anestésico local con finalidad analgesie forma que puede ser aspirado
por el catéter epidural ufiuido % que sin ser testado no podemos conocer su
procedencia: solucion salina, anestésico local B.LC

Se admite que si aparece glucosa en el fluidonatdepor el catéter epidural
apunta a la procedencia intrarraquidea de Bstebstante, en la técnica epidural se ha
observado que en ocasiones podemos obtener glalcasalizar el aspirado del liquido
a través del catéter epidurain haber observado previamente una perforaciota de
duramadré®. Esto puede ser explicado por la salida de LCRahelcespacio epidural

mediante una filtracion del mismo a través de lanbmana dural, causado por una
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distension de la misma, debido a la administradémgrandes volimenes de anestésico
en este espaclo® .

El método mas sencillo y fiable de medicion de gdacen el fluido aspirado a
través del catéter epidural con un glucémétro

El objetivo de este estudio es averiguar primefoexgste frecuentemente
glucosa (detectada con un glucoémetro) en el flasjgrado a través del catéter epidural
utilizado en mujeres embarazadas en trabajo de pametidas a analgesia epidural, sin
previa perforacién de la duramadre; y segundo:uevdh relacién entre el hallazgo de

glucosa en el fluido aspirado con la aparicionterow de cefalea.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo en el que sayecbn durante los meses de
marzo a agosto de 2010 a mujeres embarazadas, ASKW Mmayores de 18 afios en
trabajo de parto activo, a las que una vez infdaraacerca de la técnica, se les
administré analgesia epidural continua. Los cuterde exclusion fueron: la presencia
de alteraciones de la coagulacién, el rechazo pde e la paciente de la técnica y
cualquier patologia que contraindicara la técnmidwal. Se registro la edad, el indice

de masa corporal (IMC) y si eran primiparas o rpatts.

Se monitorizod a todas las pacientes y se registténsion arterial incruenta cada
5 minutos, la frecuencia cardiaca y la saturacenifgrica de O2 continuas. Después se
les coloco en postura de sedestacion y tras pmparae la piel con una solucion
antiséptica de clorhexidina que se dejé0 actuar umdsutos antes de seguir el
procedimiento, se localizé6 mediante palpacion phe® intervertebral L3-L4 o L4-L5
y se realizé habon subcutdneo con 3 ml de Lidacaial 2 % con una aguja
intradérmica para anestesiar la zona de puncid@s Uin breve espacio de tiempo, se
cambio la aguja por una intramuscular, anestesiaidespacio entre las apodfisis
espinosas. Una vez anestesiada la zona, mediaotéage medial se insertd la aguja
epidural (Tuohy ® 18G) de 8 cm de longitud, quespréa marcas cada centimetro, con
el orificio orientado en direccion cefalica hasi@e e calculdé cercana al ligamento
amarillo. En este momento, se retiré el mandrieycsnectd una jeringa de 10 ml con
émbolo, en la que previamente se cargaron 3 mlolleién salina para localizar el
espacio epidural mediante el método de pérdidasistencia. Se continuo el avance de
la aguja sometiendo el émbolo a una presion comstaasta atravesar el ligamento

amarillo y localizar el espacio peridural. Se regida distancia a la piel del espacio
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epidural, ademas del numero de punciones realiz&lzendo se hubo localizado el
espacio epidural se retird la jeringa y se insettéatéter (que lleva marcas cada cm
para indicar la distancia), dejandolo 3-4 cm intiido en éste. Un intento de
introducirlo mas puede causar el alojamiento deul#a del catéter en la salida de una
raiz nerviosa, o lo que es mas frecuente, un adedéony el aumento de las
posibilidades de perforacién diferida de la duramad.a aguja se retird entonces
sobre el catéter, evitando el desplazamiento aeldino, que fue finalmente fijado a

la piel con tiras adhesivas.

Por fallo de la técnica, el catéter puede ser dhoicalo en vez de en el espacio
epidural en un vaso sanguineo o0 en espacio raquide@ descartar estas dos
situaciones se realiz0 aspiracion a traves del migriras comprobar la existencia de
presion negativa y la ausencia de contenido hematide LCR a través del catéter, se
administré una dosis test del anestésico local\Bugaiina isobara 0.5% con epinefrina.
De esta forma, si por error, el catéter ha perfonawb de los plexos venosos, y esta
situado en el interior del arbol vascular, la pégueantidad de adrenalina provocaria
una taquicardia inmediata, aunque de escasa doyagi@n general desprovista de
efectos indeseables. Por otra parte, si la puntecatéter se encuentra en espacio
intradural, se obtendria tras unos pocos minutoa anestesia raquidea, con
imposibilidad de movilizacion voluntaria de las rexhidades inferiores del paciente.
Este bloqueo motor se valor6 comprobando la capdcide movimiento en los
miembros inferiores, mediante la escala modificdel®romagé® “0” o “no bloqueo”,
capacidad completa de flexionar rodillas y piesléesituacion normal si el catéter esta
colocado en espacio epidural y no intraraquidequies de la dosis test); “1” o
“bloqueo parcial”, capacidad incompleta de flexionadillas y movimiento completo

de los pies; “2 “ 0 “bloqueo casi completo”, sokpacidad para flexionar los pies; y
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“3” 0 “bloqueo completo”, incapacidad para moves lmiembros inferiores. Estas tres

tltimas indicarian colocacion del catéter en egpetrarraquideo.

Una vez confirmada la posicion adecuada del catseerprocedié a la
administracion de 8-12 ml de Levobupivacaina 0.%25hasta alcanzar un nivel
analgésico adecuado (T9-T10). Tras comprobar larais de hipotension, bradicardia
o disminucion de la saturacion de hemoglobina pelbagb de 95%, eventos que
indicarian bloqueo simpatico alto (incidencia queege ocurrir en este tipo de
analgesia), se procedid a la administracion de upéni por el catéter de
Levobupivacaina 0.125 % con fentanilo 2 mcg/ml raetdi bomba de infusion continua

a 8-12 ml/h que se mantuvo durante todo el trathaljparto.

En caso de presentar dolor a lo largo del progsadministraron bolos de 5 ml
de Levobupivacaina 0.125% hasta alcanzar un minelgésico adecuado, pudiendo
incrementar la dosis de la perfusion hasta 14 mi/h.

En los casos de parto natural, una vez finalizddoigmo y cuando hubieron
transcurrido al menos 15 minutos desde la Gltirmaimidtracion de cualquier anestésico
por el catéter, se procedio a la retirada de ésédizando aspiracion continua a traves
del mismo con una jeringa de 10 ml, procurandogpirar restos hematicos cuando el
catéter sale del espacio epidural, para lo cuad sél aspira durante 4 cm de la
extraccion del catéter (figura 4). El liquido aadim se mide con el glucémetro (figura
5), que es el método mas sencillo y fiable de medid®glucosa en el fluido obtenido

del espaci@pidural”.

Empleamos un glucémetro Ascensia EXite& Elite® que utiliza tiras reactivas
con un rango analitico de 20 a 600 mg-dBor debajo de 20 mg dlindica LOW, por

encima de 600 mg dtaparecerias siglas HI. Se registraron las cifras de glucosa
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obtenidas. La utilizacién de este glucémetro pamaédicion de glucorraquia ya ha sido
validadd?®.

No obstante, aunque por debajo de 20 mgiddica LOW, esto no excluye que
el fluido contenga alguna cifra de glucosa, ya gunecaso de carencia absoluta de
glucosa en el fluido, por ejemplo en caso de mbdpivacaina, suero fisiolégico o
fentanilo, aparecerian las siglas E-3, y esto sepcobd midiendo estas 3 soluciones
con el glucémetro. De acuerdo con lo anterior, doaal medir el fluido obtenido
aparece la sigla LOW se considerd que existiaoghug si aparecian las siglas E-3 al
medir el fluido se dedujo que habiamos medido lapaaina, solucién salina, fentanilo
0 una mezcla de los tre$ambién se midié previamente la glicemia digitah czl
mismo glucémetro.

En los casos de ceséarea se administré 15-20 medebupivacaina al 0.5 %,
hasta alcanzar un nivel anestésico adecuado. &énfinalizado el parto por ceséarea, se
procedid a la retirada del catéter por el métodecrit® anteriormente. En caso de
precisar anestesia general con intubacion oroted@l@T) por mal funcionamiento del
catéter, la paciente fue eliminada del estudiocasio en caso de no obtener liquido
mediante aspiracion a través del mismo.

Tanto en los casos de parto como en las cesamatsnas el tiempo que se
mantuvo el catéter epidural, asi como la cantidadmé de anestésicos locales
administrados en espacio epidural.

A las 24 horas tras la retirada del catéter sarodé a la paciente sobre la
aparicion cefalea y de posibles complicacionesepioses como parestesias o dolor en

la zona de puncidn.
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Se realiz6 un analisis descriptivo bivariante paxiarar la asociacion entre cada
parametro demogréfico y la aparicion o no de glaces el fluido obtenido por el
catéter epidural.

Con el fin de suponer una distribucién normal deci&ras de glucorraquia en la
muestra, se persiguioé un objetivo de al menos 8&ptes validos consecutivos, para lo
cual se incluy6 en el estudio a 34 pacientes. datos se analizaron con el programa
SPSS 15.0® para Microsoft Windows®. Los resultadesexpresaron en forma de
media (DE), mediana (rango), frecuencia. Para Egables continuas de muestras
independientes se utilizd la prueba t de Studdatpyueba U de Mann-Whitney si las
condiciones de normalidad (test de Kolmogorov-Saiffmo se cumplian, y para las
variables cualitativas el tegto el test de Fisher. El valor de significacion eisttca se

asumio cuando p <0,05.
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RESULTADOS

Se incluyd en el estudio 34 pacientes, obteniénd8seasos validos, dado que
una de ellas fue excluida al no poder realizarseddicion del liquido proveniente del
espacio epidural, por resultar imposible obtenegim fluido mediante aspiracion del
catéter a través de la jeringa.

Las caracteristicas clinicas y demograficas dedacipantes se muestran en
la tabla I. Las pacientes tenian una edad med&l@d® afios con un rango de edades
entre los 24 y 42 aios. Seis de las 33 pacientesrsederaron ASA-II por presentar
las siguientes enfermedades asociadas: asma, etialet embarazo, obesidad (2
pacientes), hipertiroidismo y dislipemia. En ldslaa Il y Il se muestra en cada una de
las pacientes las cifras obtenidas con el gluc@mdér la glucemia digital y de los
niveles de glucosa contenida en el fluido aspirpdo el catéter epidural. Se
contabilizaron 25 partos a término y 8 cesareasprarandose glucosa en el fluido
aspirado del espacio epidural en 23 pacientesgl8sdcuales fueron partos a término
y 5 fueron cesareas.

Con los datos obtenidos en la tabla IV se realind prueba de? para
comprobar la hip6tesis de independencia entrevel mie glucosa y la aparicion de
cefalea. Al realizar la prueba con un valor de ificacion del 5% obtenemos un valor
del estadisticg® de 0.45. El valor critico dg%os(1) es 3.84. Como el valor del
estadistico es superior al valor critico, no reahazs la hipétesis de independencia y
por tanto no podemos asumir que existe relacione eglt nivel de glucosa y la

aparicion de cefalea.
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En la tabla IV se presenta el analisis bivariamtéad variables demogréficas, de
las variables asociadas a la puncién epiduralatdter epidural y al anestésico local,
con la aparicion o no de glucosa en el fluido aslurpor el catéter epidural a través de
una jeringa de 10 ml. Se observa una asociacidnifis@fiva entre el incremento de la
edad, el menor indice de IMC y la menor distanelaegpacio epidural a la piel con la
aparicion de glucosa en el fluido aspirado pomaétter epidural.

De todas pacientes pacientes estudiadas, sél@senpd un caso de cefalea. En
esta paciente no se produjo ninguna puncion dunande la localizacion del espacio
epidural y en el fluido aspirado a través del eatée obtuvo una cifra de glucorraquia
de 44 mg/dl y una glicemia digital de 139 mg/dl.

Los datos se analizaron mediante el programa SPSS.
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DISCUSION

Es motivo de controversia si debe emplearse alfguado para la localizacion
del espacio epidurdt”. Nosotros hemos utilizado la técnica de pérdidaesistencia
con suero salino. Esta técnica se basa en el liEchae los ligamentos interespinoso y
amarillo tienen una consistencia solida que briridea resistencia a la introduccion de
la aguja peridural, la cual se pierde de formatattiando la punta de la aguja atraviesa
el ligamento amarillo y alcanza el espacio periduiacilitandose la inyeccion del

contenido en la jeringa conectada a la aguja dguelo.

La existencia de una presién subatmosférica o ivegem el interior del espacio
epidural fue descrita por Janzen en 1926. Se hapupsto dos teorias para explicar la

existencia de esta presion negativa:

1. Teoria del cono: la aguja roma introducida en phei® epidural deprime la
duramadre y en consecuencia aumenta las dimensieneste espacio al ser empujada

mediante un efecto “tienda”.

2. La segunda teoria considera la transmision geelsion negativa intrapleural
al espacio epidural, pues se ha comprobado quepliesion en el espacio epidural es
mayor en el momento de la inspiracion, y que elsenfa, la tos o la maniobra de
Valsalva aumentan la presion intratoracica tranenmdb dicha presion al espacio

epidural.

El hecho de que su fisiologia todavia no esté dardebe a que esta depresion no

es constante, y tiene grandes variaciones indiledua
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La ventaja de utilizar aire, seria que en casordepuncion inadvertida de la
duramadre, todo liquido que salga por la agujaetitar la jeringa, serd sin duda
liguido cefalorraquideo. No obstante, se sabe gaepuncion dural inadvertida en el
curso de la localizaciéon del espacio epidural doa jpuede producir la aparicién de
neumoencéfalo, crisis convulsivas, compresion naeda de raices nerviosas,
embolismo aéreo, enfisema subcutaneo y mayor incidede punciones durales
accidentales y de anestesias parcheidads Con el fin de evitar estas complicaciones
neuroldgicas e incidencias, se postula la localimadel espacio epidural utilizando
solucién salind % En este caso, si se produce una puncién duraleteid el LCR
suele fluir en mayor cantidad de lo inyectado Yo esiele bastar para confirmar la
puncién duraf* **. En caso de duda, hay que usar pruebas para dete€Br De
entre todos los métodos descritos, puesto que BlddBtiene glucosa > 0,45, Ise
cree que la deteccién de glucosa con las tirasivaaes el método mas seglffo Si
el fluido extraido es LCR, la tira de papel candide color revelando la presencia de
glucosa, aunque la seguridad no alcanza el 160 % ya que incluso analizando la
glucosa del LCR con las tiras en varios casos sstasindican trazo$'. Ademas, la
valoracion de los resultados obtenidos depende dkiptas factores, desde el
entrenamiento del observaddrhasta el tiempo transcurrido desde la colocacién de
propio catétel.

La utilizacion de un glucometro para la mediciér fleido obtenido del
espacio epidural es un método mas fiable que @riantpues nos proporciona un
parametro numéric§’, ademéas es sencillo, de realizacién inmediata psiecuna
cantidad minima de fluido.

Para la analgesia se administraron distintos asies® a distintas

concentraciones en espacio epidural, asi duramiar se utilizaron Bupivacaina 0.5%
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isobara con epinefrina para la realizacion deolsigdtest y Levobupivacaina 0.125 %
(hipobara) para la administracion de anestésicpegfusion continua. En el caso de la
cesarea se administrd de Levobupivacaina al 0.ba%soluciones de bupivacaina o
levobupivacaina al 0,25 % o en concentracionegianés, se utilizan para producir

bloqueo simpatico y analgesia. Las soluciones @l%, o superiores se usan para
producir bloqueo simpatico, analgesia y bloqueo omoPero ademas, la misma
cantidad de anestésico local no produce el misract@fen espacio raquideo que en
epidural, pues en el primero, la médula y las miverviosas que de ella emergen
sumergidas en el LCR carecen de mielina y unadzdtie 3 ml de bupivacaina isobara
basta para producir bloqueo motor, mientras queasiédad en espacio epidural carece
practicamente de efecto (dosis test), pues erodiag LCR, ni médula, sélo existen las
raices nerviosas que estan recubiertas por migliaavaina de la duramadre. Por el
contrario si administramos por error en espaciouidep los 8-15 ml de

Levobupivacaina al 0.5 % (utilizados en la ce9ayedestinados a hacer efecto en
espacio epidural, se produciria un bloqueo simpétan intenso que posiblemente
conduciria a una parada cardiaca. El concepto alsaia o hipobara de la solucion

anestésica es en relacion a la baricidad del LCR.

La analgesia epidural continua es una técnica mpjesada con algunos riesgos
asociados como se ha indicado anteriormente. Unasdposibles complicaciones de
esta técnica es la aparicion posterior de cefajea, generalmente es debida a la
perforacion de la duramadre por fallo de la técnigapérdida de presion en el espacio
intrarraquideo ocasionada por la salida de liquefalorraquideo hacia espacio epidural
es la causante de esta cefalea, que se caraqierizer de una intensidad moderada-
alta, suele resolverse por si misma en pocos yliggede aliviarse con una abundante

ingesta de liquidos, manteniendo al enfermo encpwsien decubito, y mediante el
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empleo de analgésicos como paracetamol-codeina.v@arhay que acudir a la infusion

epidural de suero fisiolégico o a la creacion delpes hematicos (un pequefio volumen
de sangre inyectado en el espacio epidural dedmanzona, que al coagularse, cierra el
orificio de la duramadre por donde se pierde elitig cefaloraquideo). No obstante, en
algunos casos se observa la aparicion de cefalea eno haberse producido una

puncion dural advertida.

En este estudio mediante el empleo del glucoémegitatlse pretende afirmar
con seguridad la presencia o ausencia de glucosa #uido aspirado del espacio
epidural para relacionarlo con la posible aparigiosterior de cefalea.

Los datos obtenidos en este estudio nos muestaaltanincidencia de glucosa
detectada en el fluido aspirado a través del qaggidural en embarazadas sometidas a
analgesia epidural continua. Este hecho nos indigare la glucosa entra lentamente
desde una localizacion distinta hacia el espaciduegd. Se sabe que la aparicion de
glucosa puede ocurrir en el fluido aspirado paragéter epidural durante el transcurso
de una analgesia epidural o una cesarea realizadanestesia epidural, pero a los 30-
60 minutos o mas tarde, no en los aspirados iefdl. Uno de los posibles
mecanismos de aparicion de glucosa en este espaideo mediante la difusion de la
misma desde el espacio intrarraquideo hacia etesppidural a través de la membrana
dural. El espacio epidural es un espacio potengia mediante la inyeccion de
grandes volumenes de anestésico local puede sufirdistension de sus estrucuras
favoreciendo asf la difusién de glucosa desdepelas intrarraquideb®. Otro posible
origen es mediante difusidon de la glucosa hacespghcio epidural a partir de los vasos
sanguineos, no obstante, considerar éste el Urecamsmo causante de la aparicion de

glucosa es improbable. Ademas, en caso de obteaeaspiracion de liquido hematico
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a través del catéter, éste se analiz6 con un gasoigeniéndose cifras muy bajas de

hemoglobina, lo cual indicaria la existencia dengtanismo adicional.

Otra hipotesis que podria explicar la presencigldeosa en el fluido aspirado a
través del catéter es que el mismo catéter epigoratontacto directo con la duramadre
produciria una lesion por friccidon sobre la mismaaaés de la cual se facilitaria la

salida de LCR hacia espacio epidural.

Estas serian las causas que podrian explicardamui& en ocasiones de glucosa en
el fluido aspirado a través del catéter, ya queste espacio no existe glucosa, y los
liquidos empleados en la realizacion de esta tac(saero fisiolégico y anestésico

local) tampoco la contienen.

En este estudio se encuentra una relacion sigtiifec entre el incremento de la
edad, el menor indice de masa corporal y la meistairttia del espacio epidural a la
piel con la aparicion de glucosa en el fluido aghir por el catéter epidural. Se sabe que
el aumento de peso se correlaciona con una dismamutel espacio epidural y del
intratecal ™ y a menor indice de masa corporal corresponderiaofdrario. La
explicacion a la relacion de estas variables coapkricion de glucosa en el fluido la

desconocemos.

La limitacion de este estudio es primero: el fluepirado no se ha analizado en
el Laboratorio para proporcionar la cifras exadaglucos®'* cuando el glucémetro
indica LOW,; segundo: el nimero de casos es pequesido se encontrd un caso de

cefalea.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos, creemos que la ndedi® cifras de glucosa en el
fluido aspirado por el catéter durante una anestgsdural, indicaria con mas precision
qgue el fluido proviene del espacio intrarraquidieatandose de LCR, y esta “fuga”
podria relacionarse con la posterior aparicionalalea.

Sin embargo, como se ha indicado, de las 23 pasi@nute presentaron cifras de
glucosa en el aspirado sélo una present6 cefasmacprresponde con la cifra mas alta
de glucosa hallada en el fluido obtenido en elteatépidural, por ello creemos que
seria interesante realizar un estudio con un maymrero de pacientes para evaluar mas
adecuadamente dicha relacion.

Aunque el trabajo se ha realizado en pacientesinlosis, probablemente los
resultados sean extrapolables a otro tipo de p@sieoomo pueden ser los pacientes de

traumatologia.



Abreviaturas:
LCR: liquido cefalorraquideo
ASA: American Society of Anesthesiologists

AL: anestésicos locales
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Tabla |

Caracteristicas clinico-demograficas (N=33).

Edad (afios) 31,52 (4,71)
indice de masa corporal 28,50 (5,66)
Paridad (primipara/ multipara) 28/5

ASA (I/11) 2716

Parto (natural/ cesarea) 25/8

Los datos se expresan como media (desviacion esjamdlmero de pacientes.
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Tabla Il

Cifras medidas con el glucometro en cada una de Igmcientes, de la glucemia y de la glucosa
contenida en el fluido obtenido por el catéter epigral.

c . . Glucosa fluido catéter
asos Glicemia .
epidural

1 262 <20
2 127 <20
3 126 0
4 85 <20
5 139 <20
6 89 0

7 74 0

8 80 0

9 78 <20
10 58 0
11 139 44
12 87 0
13 72 52
14 126 74
15 70 <20
16 91 85
17 84 <20
18 85 <20
19 136 46
20 72 <20
21 79 <20
22 106 142
23 98 0
24 77 0
25 267 <20
26 102 0
27 99 0
28 123 <20
29 153 73
30 79 45
31 243 111
32 87 0
33 79 <20

Las cifras se miden en mg dL



Tabla il

Frecuencias de aparicion de glucosa en el liquidsgirado.

Parto Parto por
natural cesarea Total
Glucosa no 7 3 10
Glucosa si 18 5 23
Total 25 8 33
Tabla IV
No cefalea Cefalea
Glucosa 22 1
No glucosa 10 0
x*=0.45

3.84
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Tabla V

Analisis bivariante de las variables demograficagje las variables asociadas a la puncién epidural,
al catéter epidural y al anestésico local, con lgparicion o no de glucosa en el fluido aspirado pcel
catéter epidural.

Aparicion de glucosa  No aparicion de

en el fluido aspirado glucosa en el fluido Valor de p. 42

por el catéter epidural aspirado por el P.x

catéter epidural

NUmero de casos 23 10
Edad (afios) 32,13 29 0,026*
IMC (kg/nT) 27,016 31,54 0.031*
ASA 1N 18/5 9/1 0.422
Primipara/multipara 20/3 8/2 0,609
Parto/Cesarea 18/5 713 0,611
Glucemia (gr/dl) 114,48 87,60 0,210
N° de punciones 1,13 15 0,144
Puncién hematica si/no 2/21 0/10 0,335
Distancia localizacion 45 51 0,034*
espacio epidural (cm)
Tiempo extraccion catéter 298,26 229 0,129
(minutos)
Volumen total de anestésico 59,70 39,42 0,074
local (ml)

Los datos se expresan como media (desviacion esjamdlimero de pacientés. <0,05.




Figura 5
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