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INVESTIGACION CLINICA

SIGNO AUXILIAR DE SEGURIDAD PARA LA PREVENCION DE INYECCION
INADVERTIDA INTRAVASCULAR O SUBARACNOIDEA
MEDIANTE CATETER EPIDURAL

*DR. ARMANDO SANDOVAL CAMACHO

It is my desire on this occasion to draw attention to a procedure in therapy which, so far as | am

aware, posseses the merit of novelty.

J. Leonard Corning, M.D.

RESUMEN

La pertoracién accidental dural o vascular por el catéter epidural y la inyeccién intravascular o subaracnoidea inadverti-
da pueden ocurrir, lo que provoca anestesia raquidea masiva rapida o convulsiones y depresion cardiovascular, respectiva-

mente.

que se propone en esta comunicacién.

Después de colocar un catéter de pléstico en el espacio epidural, su posicién puede ser verificada por un signo nuevo

Se analizan los fundamentos, la técnica y los resultados; los que fueron satistactorios en trescientos casos.

SUMMARY

Dural or vascular accidental perforation by an epidural catheter and inadvertent subarachnoid or Intravascular inyection
may occur followed by rapid total spinal anesthesia or convulsions and cardiovascular depression, respectively.

After placement of a plastic catheter in the epldural space, its position may be verified by a proposed new sign.

Foundamentals, technic and results are discussed. Results obtained in three hundred observations were satistactory.

INTRODUCCION

EL objeto de esta comunicaciéon es hacer
que se conozca unh signo no publicado
hasta ahora; observado por el autor, y facil de
encontrar durante la ejecucion de la técnica pa-
ra la instalacién del bloqueo de conduccién epi-
dural, procedimiento tan frecuente en la practi-
cadiaria de la anestesia.

Existe siempre el peligro de la inyeccion
accidental intravascular o subaracnoidea, 3 ¢
pero no siempre es facil advertirla, sobre todo
cuando se introduce el catéter a permanencia
en el espacio epidural.

Esta preocupacién motivé al autor a buscar
un signo que permitiese mayor informacién pa-
ra verificar si el extremo o punta del catéter se
encuentra libre en el espacio epidural o fuera
de él en un vaso o en el espacio subaracnoideo.

* Servicio de Anestesiologia del Hospital de Gineco-Obstetricia del Centro Médico Nacionai del IMSS. México, D.F.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Fundamento

Anatémicamente, el espacio epidural es el
area entre la duramadre y los ligamentos y el
‘Reriostio que recubren al conducto vertebral.
Este espacio ha sido descrito como ‘“‘espacio
potencial”’ puesto que normalmente esta com-
pletamente lleno con un tipo muy especial de
tejldo adiposo y vasos sanguineos y linfaticos.?

Por sus caracteristicas anatomof|S|olég|-
cas, la presién dentro del espacio epidural es
negatlva y variable segun el segmento anatémi-
co considerado. Esta presién deja de ser nega-
tiva al introducir un fluido, principalmente liqui-
do, al espacm (flguras 1y 2) 6.8am

Si consideramos al espacio epidural como
un tubo cerrado, limitadamente distensible y
lleno en su totalidad por elementos no fluidos,
cualquier aumento en su contenido hara variar
la presién dentro de él. Hecho demostrado por
Usubiaga y colaboradores.? 2 1 Fisicamente, la
presion ejercida por un liquido en un recipiente
cerrado es transmitida en todas direcciones y
fluye al través de un orificio o de un tubo en di-
reccion del lugar de mayor presién hacia el de
menor presién, como se observa al localizar al
espacio epidural, sea por la maniobra de Do-
igliotti o la de Gutiérrez (figura 1).

P<¢Atm

Figura 1. Representacién muy esquematica del trayecto
jue recorre la aguja de Tuohy para localizar el espacio epi-
dural por la maniobra de la gota suspendida, el contenido y
las diferentes presiones en los espacios. P Atm: presién at-
mosférica. P < Atm: presién negativa (menor que la atmos-
férica). P > Atm: presién positiva (mayor que la atmosféri-
ca). Al comunicar el espacio epidural con el exterior, las pre-
siones se igualan y ya no hay movimiento del liquido al tra-
vés de la aguja.
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Al introducir un fluido (aire o liquido) a di-
cho espacio, la presién dentro de él varia consi-
derablemente, volviéndose positiva,22 10 y fluye
hacia el exterior al través de la aguja como uni-
ca salida (signo de Bustos).t

El catéter no llena en su totalidad la luz de -
la aguja mediante la cual es llevado hasta el es-
pacio epidural (figura 2).

P Al

Figura 2. El diametro del catéter epidural es menor que et de

la aguja de Tuohy. El liquido depositado en el pabelléon de la

aguja llena parcialmente por capilaridad el espacio existen-

te entre ambos. El catéter esta lleno de aire (+ — 1 ml.). Las
presiones estan igualadas P = Atm.

Considerando los hechos mencionados,
se elaboré la siguiente hipétesis:

Si la punta del catéter se encuentra libre en
el espacio epidural, el liquido introducido al tra-
vés de él aumentara la presién en el espacio
epidural y desplazara hacia el exterior al aire o
al liquido que se encuentre contenido entre el
catétery laluz de la aguja: signo positivo (figura
3).

Si la punta del catéter no esté libre en el
espacio epidural, no habra desplazamiento al-
guno: signo negativo (figuras 4 Y 5).

La verificacion de esta hipdétesis mediante
su investigacion clinica, constituye el objeto de
esta comunicacion.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron trescientas pacientes aten-
didas en el Hospital de Gineco-Obstetricia del
Centro Médico Nacional del IMSS, sin selec-
cion, independientemente de su edad, peso,
estatura y constitucién, en quienes el bloqueo
de conduccioén epidural lumbar continuo (frac-
cionado) se indicé para analgesia obstétrica o
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Figura 3. Signo positivo. La inyeccion de la primera dosis al
través del catéter desplaza el aire contenido en éste y la so-
lucién anestésica hacia el espacio epidural, aumentando la
presién en su interior. El aire y el liquico tienen como anica
via de escape el espacio existente entre la aguja y el caté-
ter, produciendo conflicto hidroaéreo, origen de las burbu-
jas o gotas que aparecen en el pabellén de la aguja o de am-
bas.

Figura 4. Signo negativo. Si el catéter ha puncionado un va-

s0, el aire y la solucion anestésica son llevados al torrente

sanguineo y no hay aumento efectivo en la presién dentro
del espacio epidural. P = Atm.
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Figura 5. Signo negativo. Si el catéter ha puncionado la du-
ramadre, el aire y la solucién anestésica son inyectados
dentro del espacio subaracnoideo. Tampoco hay aumento
efectivo en la presion dentro del espacio epidural. P = Atm.

anestesia para intervencién quirargica obstétri-
ca o ginecoloégica (cuadro ).

CUADROI.
Numero Por ciento
Analgesia obstétrica 42 14 -
Cirugla obstétrica 225 75
Cirugla ginecolégica 33 11
300 100

A todas las pacientes se les instalé veno-
clisis con catéter periférico, asegurando su per-
meabilidad para pasar liquidos antes del blo-
queo segun sus condiciones de hidratacién y
de patologia existentes.

La técnica usada para aplicar el bloqueo
epidural fue la de Here modificada.* ** La pun-
cion lumbar se hizo siempre entre L2 y L3, con
la paciente en decubito lateral izquierdo, la ca-
beza levantada con un cojin e inclinacion mo-
derada de Fowler cuando se efectud en el qui-
réfano. La localizacién del espacio epidural se
hizo mediante la maniobra de la gota suspen-
dida de Gutiérrez, empujando cuidadosamente
de uno a dos milimetros la aguja de TUohy-Hu-
ber para asegurar la introduccién del catéter de
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material plastico desechable, dejando no mas
de tres centimetros de su longitud en el espa-
cio epidural.

La solucién anestésica que se usé fue de
lidocalna al uno por ciento, simple para aneste-
sia de piel y del trayecto de la puncién y, lidocal-
na al 1.5 por ciento con adrenalina al 1 Por 400
000 para el blogueo (lidocaina al dos por ciento
con adrenalina al 1 por 200 000 y lidocalna all
uno por ciento simple a partes iguales).

Se advirtio a las pacientes que, en caso de
sentir palpitaciones, cefalalgia, zumbido de ol-
dos o calor y adormecimiento en las extremida-
des inferiores, lo manifestaran inmediatamente
para sospechar la posibilidad de inyeccién
intravascular o subaracnoidea.

De tres a cuatro gotas de la solucion de li-
docaina al uno por ciento fueron depositadas
entre el catéter y el pabellén de la aguja de
Tuohy, inmediatamente después, de uno a dos
mililitros de la solucién de lidocaina al 1.5 por
ciento con epinefrina (dosis de prueba o prime-
ra dosis) fueron inyectados por el catéter a pre-
sién un poco mayor que la usual, durante la ins-
Jpiracién, sin perder de vista el pabellén de la
aguja, para observar la aparicién de burbujas
(conflicto hidroaéreo entre el aire del catéter y
la solucién) o el escurrimiento de gotas, lo que
se interpreté como signo positivo (figura 3). La
falta de burbujas o de gotas se consideré como
signo negativo (figuras 4 Y 5). En estos casos,
aun cuando no hubo escurrimiento de sangre o
liquido libremente o por aspiracién de catéter,
ni manifestaciones subjetivas de la paciente,
se extrajeron juntos la aguja y el catéter y se
hizo nueva puncién lumbar en otro espacio, pro-
cediendo abuscar el signo.

Después de fijar el catéter, se hizo perma-
necer a la paciente cinco minutos en decubito
lateral izquierdo durante los cuales se la inte-
rrogé para saber el efecto de la dosis de prueba:
el extremo libre se dejé a nivel inferior del plano
de la paciente, protegiendo al catéter con gasa
estéril, para ver si no escurria sangre o liquido
libremente. Transcurridos los cince minutos,
previa aspiracién con jeringa, se procedi6 a la
inyeccidn del resto de la dosis (segunda dosis)
y hasta después de ésta se cambié la posicion
a decubito supino, con las precauciones ade-
cuadas en los casos obstétricos. A todas las
pacientes se midié la presion arterial y la fre-
cuencia cardiaca por auscultacion.

RESULTADOS

En 244 casos (81 por ciento) se observd la
aparicién de burbujas casi simultanea con la in-
yeccion de la primera dosis, lo que se interpre-
t6 como signo positivo. En ninglin caso hubo
escurrimiehto o aspiracién de sangre o liquido
por el catéter.
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La aparicién retardada, de dos a cinco se-
gundos después de la inyeccion de la primera
dosis, sélo de una o varias gotas (no mas del
niamero depositado en el pabelién) de liquido
frio, fue observada en 26 casos (nueve por cien-
to). Se interpreté como signo positivo retarda-
do. Tampoco hubo escurrimiento o aspiracion
de sangre o liquido ni manifestaciones subjeti-
vas. En 30 casos (10 por ciento) no se observa-
ron gotas ni burbujas, sino fluctuaciones mode-

radas en el llquido depositado en el pabellén de

la aguja de Tuohy, las que aparentemente coinci-
dian con los movimientos respiratorios de la pa-,
ciente, o ningn movimiento, signo negativo.
Tampoco hubo escurrimiento o aspiracion de
sangre o liquido (cuadro ll y figuras 6 y 7).

CUADRO I
Signo Numero Por ciento
Positivo rapido 244 81
Positivo lento 26 9
Negativo 30 10
300 100

De estos treinta, en 10 se extrajo el catéter
junto con la aguja de Tuohy y se hizo nueva
puncién lumbar en otro espacio (L1-L2), apare-
ciendo burbujas al inyectar la primera dosis.
Tampoco hubo escurrimiento o aspiracién de
sangre o liquido.

En los 20 casos restantes, la puncién
lumbar fue dificil por las condiciones de las pa-
cientes (obesidad, edema en la regién, embara-
zo, dolor de la contraccién, ansiedad, poca
cooperacion, etc.) se dejé el catéter sin hacer
otro intento de puncién lumbar y se procedi6
del modo ordinario. No hubo escurrimiento o
aspiracién de sangre o liquido ni antes ni des-
pués de la aplicacién de la primera dosis. Una
de las pacientes refiri¢ cefalalgia y palpitaciones
durante y después de la aplicacién de la prime-
ra dosis y otra manifestd sensacion de calor y
adormecimiento de los pies, mayor en el lado
izquierdo. Al hacer aspiracién al través del caté-
ter durante el lapso de los cinco minutos, se ob-
tuvo sangre en la primera y en la segunda se ob-
tuvo liquido en cantidad mayor que lainyectada
con la primera dosis. En ambos casos se inte-
rrumpié el bloqueo.

COMENTARIOS

Si consideramos que para el bloqueo epi-
dural el procedimiento es parcialmente ciego,
todo intento para disminuir esta situacién sera
atil.
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La frecuencia de la inyeccidn accidental

intravascular o subaracnoidea, aun cuando es

pequeia, 0.75 por ciento segun Bromage,? re-
presenta un peligro potencial y que justifica
ampliamente nuestro intento para evitarla.

En nuestra casuistica, corrigiendo las ci-
fras obtenidas, tuvimos 244 casos con signo
positivo rapido y 26 con signo positivo retarda-
do (244 + 26 = 270), a los que agregamos 10
mas encontrados con la segunda puncién lum-
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bar, hacen un total de 280, es decir, el 93 por
ciento con signo positivo (cuadro lli).

CUADROIIII
Signo Numero Por ciento
Positivo 280 93
Negativo 20 7
300 100
Corregido

Aunque sélo en 10 casos de signo negativo
se hizo nueva puncién lumbar, el resto podria
considerarse como grupo testigo (20 casos o
siete por ciento), en el que en dos casos pudo
presentarse un accidente grave, 0.66 por ciento
del total, por inyeccidén masiva intravascular o
subaracnoidea del bolo de solucién anestésica.
La negatividad del signo ya habia advertido esta
posibilidad. La presencia de sangre y liquido
durante la aspiracién previa a la inyeccion de la
segunda dosis, confirmé que el catéter no esta-
balibre en el espacio epidural.

La costumbre y el exceso de confianza al
dominar o creer dominar una técnica, pueden
ocasionar situaciones dificiles. Con frecuencia
se inyecta la dosis anestésica antes de la intro-
duccién del catéter epidural, confiando exclusi-
vamente en que la aspiracién al través de la
aguja de Tuohy no obtiene sangre o liquido. La
punta del catéter puede perforar un vaso o ladu-
ramadre y esta perforacién puede ser inadverti-
da facilmente. Algunas veces es suficiente po-
ner el extremo libre del catéter a nivel inferior al
del lugar de la puncién lumbar, para que por él
escurra sangre o liquido sin necesidad de aspi-
racidon, demostrando la puncién accidental des-
pués de haber inyectado el anestésico a la
circulacion o al espacio subaracnoideo.

Podemos concluir que, durante el bloqueo
epidural, el signo propuesto tiene utilidad y.
aplicacién. Las maniobras para encontrarlo son
faciles y no interfieren con la técnica, al contra-
rio, la complementan. En caso de negatividad
del signo, es recomendable hacer nueva pun-
cién lumbar. De acuerdo con Cullen,'! en caso
de negatividad del signo, existe la posibilidad
también de que el espacio epidural sea grande
y la dosis de prueba, por pequefia, sea insufi-
ciente para aumentar la presién dentro del es-
pacio para dar el signo positivo rapido. La pro-
babilidad de accidentes encontrada en nuestra
casulstica es semejante a la mencionada por
Bromage. Es indispensable usar dosis peque-
fias de prueba al través del catéter y nunca in-
yectar la dosis anestésica antes de la introduc-
cion del catéter al espacio epidural si se quiere
evitar los accidentes por puncién inadvertida
d: un vaso o de las meninges por el mismo ca-
téter.
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