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ABSTRACT

Objectives: To determine the incidence of failures and
neurological complications related to the epidural analgesia
for labour and to analyze their evolution and pathogenesis.

Patients and methods: Prospective and descriptive
study in pregnant women who received an epidural analge-
sia for labour in a third level hospital over a 11-month peri-
od. The following data were registered: demographic
mother and child information, labour, type of childbirth
and complications during the procedure and during the
peripartum and postpartum periods. All women were fol-
lowed up to their hospitable discharge with an identifica-
tion and treatment of the observed complications up to
their resolution.

Results: We enrolled 438 patients. Complications were
separated in 2 phases: peripartum and postpartum. In the
peripartum period were identified, from bigger than minor
frequency, the following complications: unilateral analgesia
(16,4%), hematic punction (8.7%), paresthesias (8.2%), dif-
ficult technique (5.2%), ineffective analgesia (2.7%), hy-
potension (2.5%) and subdural block (0.2%). In the post-
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partum period: lumbar pain (18.5%), urinary retention
(3.4%), post-dural puncture headache (1.4%), peripheral
neurophaty (0.9%) and prolonged hypoesthesia (0.2%). All
complications were resolved ad integrum by a conservative
treatment except one patient who needed an epidural
blood patching because of a refractory headache.

Conclusions: The high frequency of failure of the
epidural analgesia in obstetrics as well as the possibility of
neurological complications can be solved following several
norms of a good practice that include the previous aspira-
tion to the injection, the test-dose and the continuous in-
spection of the catheter. It's essential to know these com-
plications for their evaluation and precocious treatment.

© 2011 Sociedad Espariola del Dolor. Published by Aran
Ediciones, S.L.
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RESUMEN

Objetivos: Estudiar la incidencia de fallos y complicacio-
nes neurolégicas de la analgesia epidural en obstetricia, asi
como hacer un seguimiento y anélisis de las mismas.

Pacientes y método: Estudio observacional prospectivo
de gestantes que recibieron analgesia epidural para el tra-
bajo de parto en un hospital terciario durante 2009 vy
2010. Se registraron los datos demograficos maternoin-
fantiles, del trabajo de parto vy el tipo de parto asi como las
complicaciones que se produjeron tanto durante la realiza-
ci6én de la técnica como durante el peri- y postparto. Se si-
guieron a todas las pacientes hasta su alta hospitalaria
identificandose y tratandose las posibles complicaciones
hasta su resolucién.

Resultados: Se incluyeron 438 gestantes. Se dividieron
las complicaciones en 2 etapas: peripartum y postpartum.
En el periparto se identificaron, de mayor a menor frecuen-
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cia, las siguientes complicaciones: analgesia lateralizada
(16,4%), punciéon hematica (8,7%), parestesias (8,2%), técni-
ca dificultosa (5,2%), analgesia ineficaz (2,7%), hipotensién
arterial (2,5%) y bloqueo subdural (0,2%). En el postparto:
lumbalgia (18,5%), retencion urinaria (3,4%), cefalea post-
puncién dural (1,4%), neuropatias periféricas (0,9%) e hipo-
estesia prolongada (0,2%). Todas las complicaciones se resol-
vieron ad integrum con tratamiento conservador salvo un
caso de cefalea que precisé la realizacién de un parche hema-
tico.

Conclusiones: La alta tasa de fallos de la analgesia epi-
dural en obstetricia asi como la posibilidad de complicacio-
nes neurolégicas pueden resolverse siguiendo unas normas
de buena préactica que incluyen la aspiraciéon previa a la in-
yeccioén, la dosis test y la revision periddica del catéter. Re-
sulta imprescindible conocer dichas complicaciones para su
evaluacion y tratamiento precoz.

© 2011 Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por
Aran Ediciones, S.L.
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INTRODUCCION

En anestesia obstétrica la analgesia epidural se con-
sidera la técnica de eleccion, sin embargo, no estd
exenta de complicaciones, siendo entre estas las mads
graves las de origen neurolégico, que pueden ser origi-
nadas por procesos traumaticos, isquémicos, infeccio-
sos o neurotéxicos en relacion al empleo del anestésico
local (AL) (1).

Por otra parte, existe una tasa de fallos en la instau-
racién y mantenimiento de la analgesia epidural en
obstetricia considerable. La causa es multifactorial,
destacdndose la experiencia previa del anestesiélogo,
las caracteristicas anatomicas de la paciente y el tipo
de material utilizado (2). Generalmente, se tratan de
bloqueos incompletos o parciales que producen una
analgesia poco satisfactoria, pero también hay casos de
ausencia total de analgesia o de bloqueos unilaterales o
parcheados. Cuando se presentan, son mal aceptados y
peor tolerados por la madre, requiriendo una mayor
atencion por parte del anestesidlogo; suelen ser de difi-
cil resolucién, y persisten, a veces, después de diversas
maniobras como la retirada parcial del catéter, dosis
adicionales, cambios posturales o incluso después de
la recolocacién de un nuevo catéter.

Nuestro objetivo es estudiar la incidencia de fallos y
de complicaciones neuroldgicas derivadas de la técni-
ca analgésica que se presentan en la poblacion obstétri-
ca tras la administraciéon de analgesia epidural, asi co-
mo hacer un seguimiento de las mismas y un andlisis
de las posibles variables que puedan influir en la apari-
cién de dichas complicaciones.

PACIENTES Y METODO

Previa aprobacién por parte del Comité de Etica de
nuestro hospital y consentimiento informado de las pa-
cientes, se realizé un estudio descriptivo, prospectivo
y analitico de aparicién de fallos de la analgesia y de
complicaciones neuroldgicas en el periodo peripartum
y postpartum de pacientes que recibieron analgesia
epidural para el trabajo del parto en un hospital tercia-
rio desde julio de 2009 hasta junio de 2010.

Se incluyeron a todas las pacientes mayores de 18
aflos que recibieron analgesia epidural para el parto
atendidas por el equipo de autores, sin limite de estado
fisico segtin la Asociacién Americana de Anestesidlo-
gos (ASA). Se excluyeron a aquellas pacientes con pa-
tologias neuromusculares conocidas, las que precisa-
ron anestesia raquidea para cesdrea y las gestantes a
las que no se les realiz6 la técnica neuroaxial por el
motivo que fuere (contraindicacién de la técnica, re-
chazo de la paciente).

Tras prehidratacion con 500 ml de suero salino fi-
siolégico, se colocaron a las pacientes en dectbito la-
teral izquierdo o sentadas y se canalizé el espacio epi-
dural en L3-L4 con aguja 18G de Tuohy de 90 mm de
longitud, con la técnica de la pérdida de resistencia con
aire, introduciendo un catéter multiperforado cefdlica-
mente aproximadamente 5 cm. Tras la administracién
inicial fraccionada de 10 ml de levobupivacaina 0,25%
+ 50 ug de fentanilo se les conect6 a todas las pacien-
tes un sistema de analgesia controlada por el paciente
(PCA) epidural con 1,25 mg.ml"' de levobupivacaina +
3 ug.ml' de fentanilo a 6 ml.h"', con posibilidad de ad-
ministrar bolos de 6 ml cada 10 minutos.

Los datos recogidos fueron: variables demogréficas
de las pacientes y sus bebés, clasificacién de riesgo
anestésico materno segtin la ASA, tiempos de dilata-
cién y expulsivo, tipo de fallos y complicaciones du-
rante la técnica y durante el periodo de dilatacion, ex-
pulsivo y postparto y tipo de parto.

Respecto a las complicaciones neuroldgicas de la
técnica, se registraron en dos etapas: las que se produ-
jeron en el periodo periparto y de realizacion de la téc-
nica (peripartum) y las que se produjeron en el periodo
postparto hasta el alta (postpartum). Las pacientes
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diagnosticadas de alguna complicacién fueron tratadas
y seguidas en su evolucién hasta la resolucién de su
sintomatologia.

Se entendi6 como analgesia lateralizada, aquella que
provocaba un buen nivel de analgesia en un hemicuerpo
con ausencia total o parcial de analgesia en el contralate-
ral; como técnica dificultosa aquella que precisé mds de 3
intentos; como analgesia ineficaz aquella que tras su ins-
tauracion no produjo analgesia suficiente o dejé de pro-
porcionarla durante la progresion del trabajo de parto y
en ambos casos obligd a repetir la técnica; como hipoes-
tesia prolongada aquel bloqueo sensitivo que se prolongd
mds de 6 horas tras la suspension de la perfusion continua
de anestésico local; como retencién urinaria aquella que
requirié un sondaje vesical de descarga por acimulo de
mds de 500 ml de orina en la vejiga; como hipotensién ar-
terial, la disminucion de mas de un 20% de la tension sis-
télica basal y como lumbalgia, aquel dolor lumbar que se
presenté en el periodo postparto.

Para el estudio estadistico se utilizé el programa
SPSS 15.0 para Windows. El andlisis de los datos se
realizé con la prueba de T-student para la comparacion
de medias de las variables continuas; para las variables
cualitativas se realizé un test Chi-cuadrado de Pearson
y posteriormente se realizé una regresion logistica bi-
naria para cada una de estas variables, considerdndose
significativos los valores de p < 0,05. Los valores
cuantitativos se expresaron como medias + desviacion
estdndar y las variables cualitativas como frecuencias
y porcentajes. Ademds, se calculd el intervalo de con-
fianza del 95% de la incidencia observada de las com-
plicaciones para la estimacién de las mismas.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se incluyeron 438 gestan-
tes. Una vez incluidas en el estudio, no se perdi nin-
gin caso. Las variables demograficas y del parto se
representan en las tablas I y II. Los fallos y complica-
ciones se muestran en la tabla III y en las figuras 1y 2
se representan las incidencias de dichas complicacio-
nes.

En el peripartum la complicacién de la técnica que
se hall6 con mayor frecuencia fue la lateralizacion de
la analgesia, con una incidencia del 16,44% (IC95%
12,8 a 20,02), siendo esta mayoritariamente hacia el
lado derecho (61,1% [IC95% 49,15 a 73,00]) y realiza-
das en el 100% de los casos por anestesidlogos dies-
tros. Se produjo un caso de bloqueo subdural por colo-
cacién subdural del catéter epidural tras 2 intentos
fallidos previos. La paciente, multipara, alcanzé un ni-
vel de bloqueo sensitivo de T,-T,, que fue progresiva-

TABLA I. VARIABLES DEMOGRAFICAS
MATERNO-FETALES

Variables demogrdficas

Gestantes
Edad materna (afios) 312+48
Talla materna (m) 1,65+0,6
Peso materno (kg) 699+95
IMC materno (kg/m?) 255+38
Edad gestacional (semanas) 393+1,6
Paridad
Primiparas 55% (n=241)
Multiparas 45% (n=197)
Riesgo anestésico (ASA)
ASA'1 41,6%  (n=182)
ASA?2 55,6%  (n=248)
ASA3 1,.8% (n=28)
Recién nacidos
Peso recién nacido (kg) 331+04 kg
Sexo
Varén 54,1% (n=239)
Mujer 45 9% (n=203)
N°de RN
Gestacion tnica 99,1% (n=434)
Gestacién multiple 0,9% n=4)

Datos como media + desviacion estindar (DE), frecuencias rela-
tivas y frecuencias absolutas. IMC: Indice de Masa Corporal; N°
de RN: nimero de recién nacidos.

TABLA II. VARIABLES DEL PARTO

Variables del parto
Tipo de parto
Eutdcico 86,3% (n=364)
Forceps 5.9% (n=26)
Ventosa 10,9% (n=48)
Duracion 1° estadio (fase dilatante) 632+35h
Duracion 2° estadio (fase expulsivo) 1,L1£0,56 h

Datos como media + desviacion estandar (DE), frecuencias relati-
vas y frecuencias absolutas. Eutdcico: parto vaginal espontaneo.

mente disminuyendo hasta su desaparicion a las 3 ho-
ras de su instauracién. No precis6 medidas de soporte
vital y tuvo un parto vaginal espontdneo a las 2 horas
sin complicaciones. Respecto a la dificultad de la téc-
nica, se encontré estadisticamente significativo una
mayor frecuencia de cefaleas post-puncién (p < 0,001)
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TABLA III. COMPLICACIONES OBSERVADAS EN
EL PERIODO PERIPARTO Y POSTPARTO

Complicaciones peripartum
Analgesia lateralizada
Puncién hemética/canalizacion

1644% (IC95% 12.822002) (n=T2)

v. epidural 8.08% (IC95%59alld) (n=38)

Parestesias 822%  (IC95%55a109) (n=36)

Técnica dificultosa

(> 3 intentos) 525% (IC95%30a74) (n=23)

Analgesia ineficaz 274%  (IC95% 1,1a44) (n=12)

Hipotensidn arterial 251%  (IC95%09a4,1) (n=11)
Bloqueo subdural 023% (IC95%0006a13) (m=1)

Complicaciones postpartum

Lumbalgia 185% (IC95% 14,72222) (n=81)
Retencion urinaria 342%  (IC95%1,6a52) (m=15)
Cefalea post-puncion dural

accidental (CPPD) 137%  (1C95%02a26) (n=6)
Lesion de nervios periféricos

(NP) 09%  (1C95%02a23) (n=4)
Hipoestesia prolongada 023% (IC95%0006a13) (m=1)

Datos como frecuencias relativas —y estimacion de incidencia con
un intervalo de confianza del 95%- y frecuencias absolutas. IMC:
Indice de Masa Corporal; N° de RN: ntimero de recién nacidos.

Complicaciones peripartum de la técnica

Bloqueo subdural
Hipotensicn arterial
Analgesia ineficaz
Técnica dificultosa
Parestesia

Puncién hematica

Analgesia lateralizada 16,44%

Fig. 1. Representacién de las complicaciones observadas
durante la realizacion de la técnica analgésica-anestésica
y en el periodo periparto.

y de puncién hemdtica (p = 0,007) en aquellas pacien-
tes que precisaron mas de 3 intentos para la colocacion
del catéter epidural, no siendo significativos un mayor
porcentaje de parestesias (p = 0,06), de neuropatias pe-
riféricas (p = 0,86), de lumbalgias (p = 0,09) o de de-
fectos en la analgesia (p = 0,2).

En el postpartum la complicacién mds frecuente que
se present6 fue la lumbalgia, con una incidencia del
18,5% (IC95% 14,7 a 22,2) y fueron diagnosticadas
como lumbalgias de origen mecdnico, descartindose

Complicaciones postpartum de la técnica
Hipoestesia prolongada

Neuropatia periférica

Cefalea post-puncion
dural

Retencién urinaria

Lumbalgia 18,50%

Fig. 2. Representacion de las complicaciones presentadas
en el periodo postparto.

en el 100% de los casos la causa anestésica. La inci-
dencia registrada de lesion de nervios periféricos (NP)
fue del 0,.9% (IC95% 0,2 a 2,3). Se hallaron dos pa-
cientes que desarrollaron una meralgia parestésica, una
paciente con una neuropatia del femoral y otra con una
lumbociatalgia. En todos los casos, salvo la lumbocia-
talgia, se descart6 la causa anestésica dado que no hu-
bo ninguna incidencia durante la técnica anestésica, y
se atribuyeron a factores obstétricos (obesidad, partos
operatorios y posicidn de litotomia prolongada). Sélo
en el caso de la lumbociatalgia, una paciente con histo-
ria previa de lumbociatalgias ipsilaterales frecuentes,
se atribuy6 parcialmente la causa a la técnica anestési-
ca, pues durante la realizacién de la misma la paciente
tuvo parestesias en 2 ocasiones, por lo que la inciden-
cia realmente atribuible a la técnica anestésica fue del
0,2% (IC95% 0,01 a 1,3). En cuanto a la evolucién de
las neuropatias, las 3 primeras se resolvieron ad inte-
grum dentro de los primeros 7 dias tras su aparicidon
con tratamiento conservador basado en el reposo rela-
tivo, AINE y tramadol, pero la lumbociatalgia persistié
con la clinica dolorosa durante 42 dias.

Respecto a la cefalea post-puncién dural accidental
(CPPD), se registré una incidencia del 1,37% (IC95%
0,2 a 2,6). En todos los casos salvo en uno apareci6
tras una técnica epidural “no himeda”, debido a un
desgarro inadvertido de la duramadre. De ellas, 5 se re-
solvieron con tratamiento conservador basado en flui-
doterapia, decibito supino, codeina, paracetamol y 1,5
U/kg de tetracosactin en 250 ml de suero salino fisio-
légico y la otra paciente, que sufrié una puncién dural
accidental objetivada durante la realizacién de la técni-
ca, precisé a las 48 horas la realizacién de un parche
hematico que fue efectivo.

No se registré otro tipo de complicaciones neurolé-
gicas como hematoma epidural, absceso epidural, arac-
noiditis adhesiva, sindrome de cauda equina, meningi-
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tis aséptica o séptica o sindrome de arteria espinal an-
terior.

CONCLUSIONES

El alto perfil terapéutico que ofrece la analgesia epi-
dural hace que esta técnica siga considerdndose el es-
tandar de la analgesia obstétrica, sin embargo, no estd
exenta de riesgos, siendo los mds graves los neurologi-
cos. Las complicaciones neurolégicas mds frecuentes
son el dolor lumbar postparto, la hipotension, la reten-
cién urinaria, la cefalea postpuncién dural (CPPD), y
el posible dafio neurolégico por lesién de una raiz ner-
viosa durante la introduccién de la aguja o el catéter
(NP) (3).

Por otra parte, existe una tasa considerable de fallos
en la instauracién y mantenimiento de la analgesia epi-
dural en obstetricia. Estos fallos suelen ser dificiles de
resolver, por lo que precisan mayor atencion del anes-
tesidlogo y producen descontento en la paciente. Sin
embargo, pese a su alta frecuencia de presentacién, no
es un tema habitual de discusién en la literatura.

Durante esta tltima década, se han publicado varias
revisiones proponiendo (2,4) una serie de recomenda-
ciones frente a los fallos y complicaciones de la anal-
gesia epidural en obstetricia, como son el uso de caté-
teres multiperforados (5), la comprobacién del
material y de la permeabilidad del catéter antes de la
puncidn, la correcta direccién de la aguja epidural ha-
cia la linea media (6), evitar introducir aire en el espa-
cio epidural para evitar analgesia parcheada secundaria
a formacién de burbujas (7), evitar introducir mds de 5
cm el catéter epidural (8), asegurar su firme sujecion y
revisién periddica que advierta de una posible migra-
cidén del catéter, tener en cuenta la influencia de la po-
sicién de la paciente en la lateralizacion de la analgesia
(9) y, finalmente, la adecuacién de las dosis anestési-
cas a la progresion del parto.

En nuestro estudio, la complicacién mds frecuente-
mente hallada durante el peripartum fue la lateraliza-
cién de la analgesia (16,4%), pese a seguir las reco-
mendaciones anteriores. Sin embargo, la incidencia de
esta complicaciéon es muy variable; De Blas y cols.
(10) registraron una incidencia del 37,4%, una inciden-
cia muy superior a las publicadas por otros autores
(11). Un bloqueo asimétrico o unilateral suele estar re-
lacionado con una distribucién anémala de los anesté-
sicos, ya sea por causas anatémicas, por la ubicacion
de la punta del catéter en la parte anterior o lateral del
espacio epidural o con divisiones anatomicas o funcio-
nales del espacio epidural (plica mediana dorsalis, ad-
herencias poscirugia o trauma, parche hematico, tu-

mor), la posicién de los orificios del catéter, su mal
funcionamiento, la migracién transforaminal del caté-
ter o bien, por la permanencia de la gestante en dectibi-
to lateral durante la perfusiéon continua de anestésico
local (12).

La segunda complicacién mds frecuente fue la pun-
cién hemadtica o canalizacién de una vena epidural, la
cual es frecuente en obstetricia, debida a factores como
la ingurgitacién del plexo venoso epidural. La préctica
rutinaria de realizar una aspiracién previa a toda inyec-
cion, administrar una dosis test de 3 ml de anestésico
local con adrenalina y, sobre todo, la administracion
fraccionada del anestésico proporcionard un diagnésti-
co precoz de la colocacidn del catéter en espacio intra-
dural o intravascular (13).

Respecto a la aparicién de parestesias durante la
puncién o durante la canalizacion del espacio epidural,
otros autores (14) han encontrado una incidencia de
hasta el 43,5%. Su presentaciéon ocurre mayoritaria-
mente por el paso del catéter por la proximidad de una
raiz nerviosa, no suelen tener relevancia clinica y se
asocian a una excesiva longitud de insercién del caté-
ter epidural.

La analgesia epidural obstétrica, a diferencia del
bloqueo espinal, raramente produce hipotension arte-
rial si se realiza una correcta prehidratacién y la colo-
cacién posterior de la paciente en dectbito lateral iz-
quierdo para mejorar el gasto cardiaco. La incidencia
encontrada en la bibliografia varfa entre 2,9% vy el
6,6%, algo superior a la registrada por nosotros (15).

También encontramos una paciente que desarrolld
un bloqueo subdural, consecuencia de una ubicacién
del catéter en el espacio localizado entre la duramadre
y la aracnoides. Produce un bloqueo sensitivo de ins-
tauracién lenta mas extenso de lo previsto, por lo gene-
ral asimétrico, irregular y unilateral. El bloqueo motor
y simpdtico son minimos (16). Es mas dificil de detec-
tar y es mds frecuente si ha habido punciones durales
accidentales previas, una pérdida anormal de resisten-
cia o la rotacién de la aguja dentro del espacio epidu-
ral. Incluso se ha descrito la posibilidad de que los
agujeros del catéter multiperforado estén ubicados en
compartimientos distintos, pudiendo ocasionar un blo-
queo intradural, subdural o epidural insuficiente, de-
pendiendo de la velocidad de inyeccidn.

Respecto a las complicaciones que aparecieron en el
postpartum, la mds frecuentemente registrada fue la
lumbalgia (18,5%), que fue mecdnica en el 100% de
los casos. En la paciente obstétrica la incidencia de
lumbalgia postparto es elevada, debida a los cambios
musculoesqueléticos del embarazo (17), el mismo tra-
bajo del parto, partos prolongados, posturas andmalas,
farmacos, hormonas como la relaxina, etc. Es mas fre-
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cuente en mujeres que tienen historia de dolor lumbar
previa al embarazo. Aunque no se ha comprobado una
relacion causa-efecto con la analgesia regional, facto-
res como los intentos miltiples pueden aumentar el do-
lor de espalda producido por el traumatismo directo y
hemorragia en el ligamento intervertebral y el periostio
vertebral. Sin embargo, diversos estudios prospectivos
no han observado ninguna correlacion entre la analge-
sia o anestesia regional y la lumbalgia generalizada.
Breen y cols. (18) observaron que la incidencia de do-
lor de espalda era parecida en pacientes con y sin anal-
gesia epidural (44 frente a 45%). Un estudio publicado
posteriormente (19) realizé un seguimiento de pacien-
tes durante un afio no observdndose un aumento del
riesgo de dolor de espalda en aquellas pacientes que
habian recibido analgesia epidural en comparacién con
las que no la recibieron (10 frente a 14%).

La incidencia de cefalea post-puncion dural tras anal-
gesia epidural para el parto por puncién himeda adverti-
da o no varia entre el 0,5 y el 6%, admitiéndose como ra-
zonable una frecuencia del 1 al 2,6% en los centros
docentes como el nuestro. Entre el 76 y el 85% de estas
pacientes desarrollan CPPD (20) y generalmente se re-
suelve con tratamiento conservador, como asi sucedié en
el 83% de nuestros casos. Si la cefalea postural persiste
mds de 48 h o se acompafia de nduseas o diplopia se reali-
za un parche hematico que es efectivo hasta en un 96%.
Varios estudios (21) han demostrado una reduccién en la
incidencia de CPPD al introducir el catéter por el orificio
dural cuando se produce la puncién accidental y conti-
nuar con una analgesia intradural continua.

En cuanto a la incidencia de lesién de nervios peri-
féricos (NP), segin Auroy y cols. (1) es de 3,5-8,3% en
anestesia espinal y de 0,4-3,6% en anestesia epidural
(p < 0,05), incidencia concordante con nuestra serie
(0,9%). Pero no todas las NP son de causa anestésica,
pues algunos autores han encontrado una incidencia de
18.9:10000 partos normales no relacionadas con la
analgesia epidural. De forma resumida, pueden provo-
car una NP en una gestante los siguientes factores:
anestésicos (trauma de la aguja o catéter, toxicidad far-
macoldgica, hipotension), quirdrgicos (presion isqué-
mica por retractores, férceps, vaccum, posicioén), obs-
tétricos  (litotomia, presiéon fetal, etc.) o la
exacerbacion de una enfermedad preexistente (neuro-
patia diabética, prolapso discal). Por tanto, en caso de
que el traumatismo directo efectuado por la aguja y/o
el catéter en la raiz nerviosa provoque parestesias de
distribucién especifica o dolor a la inyeccion del anes-
tésico local debemos retirar la aguja y comenzar de
nuevo. Generalmente se tratan de neuroapraxias, con
una resoluciéon completa antes de una semana con tra-
tamiento conservador.

La incidencia de bloqueo nervioso prolongado y
anestesia sensitiva parcheada tras la técnica epidural
varia entre el 0 y el 15% (1). Esto suele asociarse al
uso de bupivacaina en concentraciones elevadas y du-
ran menos de 48h (22). Se desconoce su etiologia pero
puede estar relacionado con una mayor unién a protei-
nas y liposolubilidad del anestésico local, asi como su
unién prolongada en los tejidos nerviosos y perineural.

En conclusidn, es vital que el anestesi6logo tenga
un conocimiento amplio y actualizado de la técnica
anestésica, la farmacologia de los AL y la fisiopatolo-
gia de estas complicaciones que pueden surgir en rela-
cién o no con la anestesia pues sélo asi se podrdn iden-
tificar, descartar otras complicaciones potencialmente
mds graves y hacer un tratamiento adecuado. Seguir
las recomendaciones encaminadas a prevenir estas
complicaciones nos ayudard a que el abordaje neuroa-
xial siga disfrutando del renombre que tiene en la anal-
gesia obstétrica.
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