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L éxito de la analgesia peridural con-
E siste entre otros importantes factores,
en que la solucion anestésica se deposite
precisamente en pleno espacio peridural,
que se fraccione la dosis durante la aplica-
cion a fin de evitar reacciones toxicas por
absorcién rapida de la droga o sobredosi-
ficacion, ® y que se mantenga dicha anal-
gesia todo el tiempo que sea necesario.
Estos postulados se logran con el uso
rutinario de un catéter epidural de calidad
y que esté correctamente colocado. Sin em-
bargo, la colocacion del catéter es una ma-
niobra ciega, y la direccion del mismo pue-

de ser modificada por los elementos ana-
tomicos que ocupan el espacio epidural ¢,
La mayor parte de los fracasos por situa-
ciones andmalas del catéter se deben al
hecho de introducir una larga porcion de
éste, y tal vez el factor de error principal
sea, el tomar como referencia la superficie

de la piel en relaciéon con las marcas que
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llevan en un extremo, las canulas epidura-
les.

Proponemos en este trabajo un procedi-
miento para la colocacién correcta del ca-
téter, en el que conociendo la longitud de
la aguja en relaciéon con las marcas del
catéter, se introduce una porcion determi-
nada y conocida de éste dentro del espa-
cio peridural, sin tomar en cuenta la piel
y los tejidos blandos cuyo espesor es siem-
pre variable.

Revisamos también en este articulo, al-
gunos estudios radiologicos en que se ha-
cen evidentes algunas fallas con el empleo
de otras técnicas de colocacion del catéter
y demostramos otros tantos éxitos con
nuestra técnica.

MATERIAL Y METODO

Durante el lapso de 14 meses se aplica-
ron en el Hospital 9,93 bloqueos epidura-
les y entre estos casos, se revisaron los pro-
tocolos de 36 pacientes %sometidas a blo-
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queo peridural lumbar para analgesia en el
trabajo de parto y cirugia ginecologica y
obstétrtica.

TEeNICA :

Con la paciente en dectbito lateral v pre-
via asepsia de la regién, se procedié a lo-
calizar el espacio epidural indistintamente
con el método de Gutiérrez o de Dogliotti,
y antes de inyectar ninguna dosis de anes-
tésico, se pasd un catéter de polivinilo de
las dos marcas registradas conocidas en el
mercado nacional Vizcarra® y Meditex®),
a las cuales llamaremos V y M respectiva-
mente. l.a cinula epidural V, tiene una
longitud de 10 centimetros aproximada-
mente hasta la primera marca; esta longi-
tud corresponde a la segunda marca de la
canula epidural M. Ambas a la vez corres-
ponden sensiblemente a la lengitud de la
aguja de Tuohy-Hrber de las dos marcas
cominmente usadas, B-D e Hipodermex,
Ia distancia de la primera a la segunda
marca en ambos catéteres, mide cinco cen-
timetros exactamente.

Una vez localizado el espacio, se mete
la cinula libremente en la luz de la aguja
de Tuohy, hasta que la segunda marca
quede a un través de deds del pabellon de
la misma, lo cual corresponde a tres cen-
timetros del catéter fuera del bisel de la
aguja y dentro del espacio peridural (ILa-
mina 1). Esta es la situacion correcta del
catéter. Estamos de acuerdo con varios
autores 145678 de no introducir una por-
cién larga de catéter.

Se toma el catéter con los dedos de la
mano derecha y la mano izquierda se apo-
ya en la regiéon lumbar; tomando la aguja
firmemente se lleva hacia los dedos de la
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DEL CATETER PERIDURAL
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Lamina 1

mano derecha que sostienen cl catéter, evi-
tando con ello que éste se desplace mas
alld de la longitud deseada. Se toma una
nueva porcién del catéter con la mano de-
recha y se repite la operacidn de sacar la
aguja con la izquierda paulatinamente has-
ta que esté totalmente afuera. Estos movi-
mientos deben hacerse de tal modo, que no
se permitan desplazamientos del catéter,
sino tinicamente la extraccion de la aguja.
En este momento aparecen las dos marcas
(del catéter), y la primera marca a una
distancia variable de la superficie de Ia
piel, de acuerdo con el espesor de los teji-
dos en cada caso en particular. Se verifi-
ca la permeabilidad del catéter para pos-
teriormente administrar la dosis de prueba.

Se fija el catéter a la piel de la paciente
en la forma acostumbrada por cada opera-
dor, pero evitando los acodamientos y des-
plazamientos de la ‘canula epidural.

Los casos que se conceptuzron como fra-
casos usando otras técnicas, asi como en
los que se obtuvo excelente analgesia con
la técnica descrita, fueron llevados al ser-
vicio de radiologia. Se inyectd lipiodol (de
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0.2 a 1.0 ml.) a través del catéter y se to-
maron en posiciéon A.P. y lateral.

RESULTADOS :

Solamente analizaremos ocho casos, de
los treinta y seis enviados a radiologia,
para hacer comentarios que enfaticen la im-
portancia de la colocacién correcta y ané-
mala del catéter, asi como otros datos de
interés en la interpretacidon de los fracasos.
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Lamina 2
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

Caso No. 1.—Colocaciéon correcta: (La-
mina 2)

En este caso se observa una correcta co-
locacién del catéter y una buena difusion
del medio de contraste, aunque nos dio la
impresion de existir burbujas, se inyectd
0.5 ml de sustancia radiopaca. Colocamos
una referencia a la entrada del catéter en
piel, para obervar que de piel a la punta
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del catéter son cinco centimetros, recorde-

mos que Collins ® nos dice que en este sitio

las apodfisis espinosa miden 2.5 centimetros
de longitud, por lo que estamos seguros de
haber dejado instalados en el espacio epi-
dural de 2 a 2.5 centimetros de catéter, atin
cuando en la radiografia no se aprecia muy
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Lamina 4
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bien el extremo del catéter, pero el resul-
tado excelente del bloqueo nos habla de la
correcta colocacion del mismo.

Caso No. 2—Colocacién correcta: (l.a-
minas 3 y 4).

Paciente de 27 afios, obesa grado IV (ta-
lla 1.55 mt y 82 kg de peso). Puncion difi-
cil en L-1 y L-2 por via interespinosa y por
el método de la gota suspendida de Gutié-
rrez, instalamos un catéter “V” en direc-
cion cefalica y cuya primera marca quedd
tres centimetros afuera de la piel. Se le
practicod operacion cesarea.

Este caso es muy demostrativo, ya cue
en una paciente obesa grado IV la primera
marca del catéter quedd tres centimetros
afuera de la piel y se obtuvo un blogueo
excelente y asi lo observamos en el estudio
radiolégico. '

Caso No. 3.—Situacién andémala. Caté-
ter en un agujero intervertebral. (Lamina
5).

Paciente obesa II, en la cual queds la
primera marca tres centimeiros afuera de
la piel, este es un caso no muy frecuente,
en que a pesar de que el catéter ha sido in-
troducido en breve longitud. la punta del
mismo se va directamente hacia el agujero
intervertebral mas préximo, con el consi-
guiente fracaso de la técnica. Esto nos ha-
bla de qe la brevedad del catéter no garan-
tiza el absoluto éxito del bloqueo.

Caso No. 4—Correcta colocacion del ca-
téter y blogqueo fallido. (Limina 6)

Este caso lo citamos para insistir que en
ocasiones, la frecuencia del mal resultado
de los bloqueos se debe al uso de equiva-
lentes genéricos 1° o0 lotes con alguna defi-
ciencia en su elaboraciéon. Dejamos un ca-
téter “V” en direccién cefalica y cuya pri-
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Limina 5

mera marca quedd seis centimetros afuera
de la piel y administramos 350 mg de lido-
caina (Rucaina®) al 2% simple, dosis que
nos dio un efecto analgésico valorado como
“Regular”, pero que fue complementado
con anestesia general endovenosa al llegar
a cavidad abdominal,

Radioldgicamente encontramos una bue-
na distribucién del medio contraste y una
excelente ubicacién y correcta longitud del
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Limina 6

catéter dentro del espacio. Isto nos con-
firma como frecuente factor de fracasos, lo
que inicialmente mencionamos, acerca del
uso de equivalentes genéricos.

Caso No. 5—Situacién anémala, Caté-

ter fuera del espacio. (Lamina 7).
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Se le instalé un catéter “V” cefalica cu-
ya primera marca no se observa ya que
probablemente habia quedado en el espesor
de los tejidos adyacentes. Kl resultado fue
el de un bloqueo fallido por lo que se pro-
cedi6 a administrar anestesia general.

La paciente se llevd a Radiologia y vi-
mos que el catéter, estaba instalado franca-
mente en el agujero intervertebral; el me-
dio de contraste con su gran difusién, se-
nald en forma excelente todo el trayecto de
la salida del tronco nervioso, desde el agu-
jero intervertebral y en gran parte de su
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recorrido. Al retirar el catéter observamos
que la primera marca se encontraba dos
centimetros dentro del tejido celular sub-
cutineo. Radiolégicamente este caso nos
ensefia que 12 centimetros de catéter es ex-
cesivo. Probablemente en esta paciente de
constituciéon fuerte, la primera marca del
catéter deberia estar fuera de la piel. Noso-
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tros sélo mencionamos aqui la piel como
referencia, porque es la relacién que mas
frecuentemente sirve al anestesi6logo para
orientarse en la instalacion de su canula
epidural, v no porque recomendamos que
asi se haga.

Caso No. 6—Catéter ranurado “M”.—
Dosis insuficiente de anestésico dentro del
espacio. (Lamina 8).

La segunda marca quedd a cuatro centi-
metros afuera de la piel; se le administra-
ron 300 mg de lidocaina al 2% simple (Xy-
locaina®) dosis que dio buen resultado
analgésico pero con altura insuficiente.

Paciente a la que se le instald catéter
“M" se le llevé a Radiologia observandose
Gue éste se encontraba disperso tanto den-
tro del espacio epidural como en toda la
trayectoria del catéter, desde su entrada a
piel.

En la placa anteroposterior nos da la im-
presion de que la porcion del catéter que
esta dentro del espacio epidural es dema-
siado corta y aparenta estar unicamente
abocado.

Cabe aqui el comentario de que, lo que
algunos fabricantes citan como ventaja (la
ranuracién multiple y lateral de un extre-
mo del catéter y la obturaciéon de la punta
del mismo), puede ser un inconveniente
como en el caso que presentamos. Distri-
bucién de la substancia radiopaca en los
tejidos adyacentes al sitio de puncién y una
pequefa porcion en el espacio peridural.
Para nosotros es una desventaja, ya que
dichos catéteres estan ranurados los tres o
cuatro centimetros de su porcién proximal
v en este caso la mencionada porcidén ranu-
rada no entr6 totalmente al espacio, Razén
por la que el bloqueo resultd insuficiente
en altura y calidad.

Rev. Mex. Anest.
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Caso No. 7—FExcesiva longitud. Caté-
ter ubicado en espacio peridural. (Lamina

)

9).

Lamina 9

!
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La primera marca del catéter no se ob-
serva, pero al terminar el estudio y reti-
rarlo se midi6 1.5 centimetros dentro de
_tejido celular subcutaneo; o sea que de su
entrada en piel a la punta del catéter midié
11.5 centimetros, que es excesivo como
veiamos en el caso ntmero cinco, pero que
en el presente no lo fue, ya que es de los
casos extraordinarios en el que el catéter
evoluciona casi recto dentro del espacio epi-
dural, lo que demostramos radiolégicamen-
te. Muneyuki y Col.® encontraron que sé-
lo un 0.5% de los catéteres, independien-
temente de su dureza, evolucionan mas alla
de tres segmentos y el presente fue mas
alld de esto.

En las placas radiograficas observamos
una buena distribucién del medio de con-
traste que fue precedido de una excelente
analgesia.

Caso No. 8 —Catéter subdural. (Lami-
na 10).

Fste caso pretende redoblar las recomen-
daciones acerca de la vigilancia estrecha y
el aprovechamiento maximo de los bene-
ficios del catéter 8.

Se trata de una paciente de 26 afios a
la que se le administré analgesia epidural
lumbar para trabajo de parto, la que indu-
dablemente no fue bien vigilada ya que des-
pués de las primeras dosis de mantenimien-
to en que no dio manifestaciones francas
de puncién subdural, éstas se presentaron
con la dosis final en el periodo expulsivo.

Se le habia practicado puncién facil en
I.-2, 1.-3, por el método de la “gota sus-
pendida” y se le instalé catéter cefalico con
puncién inadvertida de la duramadre.

La primera marca se encontraba a nivel
de piel, detalle que en el presente caso

Rev. Mex, Anest.
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Lamina 10

carece de importancia, pero se menciona
para insistir en que se introdujo longitud
excesiva del mismo.

El resultado de la primera dosis de anal-
gesia para el primer periodo de trabajo de
parto, se consider6 como ‘“‘buena”, pero re-
petimos que se observé poca vigilancia,
tanto en ésta como en la segunda dosis de
mantenimiento (100 mg de I.idocaina al
1%) y el problema se presentd con la dosis
de expulsion. (200 mg al 2%).

Radiolégicamente observamos que la ima-
gen fue también de franca localizacion sub-
aracnoidea, Se emplearon 0.5 ml de sus-
tancia radiopaca que como en la mayoria
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de los casos se traté de aspirarla, una vez
terminado, el estudio® obteniéndose siem-
pre escasa cantidad de ella.

CONCLUSIONES

lo.—FEl estudio radioldgico del catéter epi-
dural, es un valioso auxiliar para ex-
plicar las razones de los fracasos. (Se-
ran recomendables catéteres radiopa-
cos).

20.—Debe conocerse con clerta exactitud,
la longitud del catéter dentro del es-
pacio peridural, para obtener el mayor
porcentaje de éxito en el procedimien-

to. Esta longitud debe ser corta %%
y7

30.—Usar canulas epidurales y soluciones
anestésicas de calidad, para evitar fra-
casos independientes de la correcta
ejecucion de la técnica.

40.—Conseguir la altura de la metdmera
por bloquear con la correcta eleccion
del sitio de puncién y otros factores
de difusién no querer hacerlo con la

239

introduccién excesiva de catéter o po-
sicién del paciente 2,

REsuMEN

Dentro de una casuistica de 9,903 pacien-
tes que recibieron analgesia peridural con-
tinua se revisaron 36 expedientes seleccio-
nados por su interés didactico. Entre ellos,
se presentan en este trabajo, el estudio ra-
dioldgico de ocho casos en donde se de-
muestra la posicién correcta y anémala del
catéter.

Se sefialan algunas de las ventajas del
uso rutinario de una canula epidural de ca-
lidad, y para su correcta colocacién, se pro-
pone una técnica original en la que se co-
noce con clerta exactitud, la longitud del
catéter que queda colocado en el espacio
epidural,

En algunos casos de fracaso, aun con una
colocacién correcta del catéter 1°, se pone
de manifiesto la participacién de las solu-
ciones anestésicas de deficiente calidad, y
en otros, los inconvenientes de las multiples
ranuraciones en un extremo del caéter.
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