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RESUMEN

Se evalué la situacion del catéter en espacio peridural en un grupo de 51 pacientes del Hospital de Traumatologia y Orto-
pedia del Instituto Mexicanodel Seguro Social del Centro Médico Nacional del IMSS.
La frecuencia de error fue muy poca cuando sélo se encontré de uno a dos centimetros de catéter en el espacio peridu-

ral, el cual se visualizo por medio del material radiopaco.

SUMMARY

It was evaluated the location of the catheter in peridural space in a group of 51 patients of the Hospital de Traumatologia
y Ortopedia del instituto Mexicano del Seguro Social del Centro Médico Nacional del IMSS.
Incidence of error was very low (5.99). The catheter was monitored by radio opaque material.

INTRODUCCION

SE ha observado que el bloqueo peridural
proporciona una anestesia adecuada con
la dosis inicial directa; sin embargo, no es asi
con las dosis subsecuentes debido probable-
mente a la inadecuada colocacion del catéter.
El motivo de este trabajo es investigar la
causa de que no se obtenga una anestesia sa-
tisfactoria con la dosis administrada por el ca-
téter y que obliga a adoptar otro procedimiento
anestésico que incrementa el riesgo anestési-
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co-quirargico. Para el estudio, se visualizd el
cateter radiolégicamente, durante y después de
la anestesia.

MATERIAL Y METODO

El estudio se efectudé en 51 pacientes de
ambos sexos programados para cirugia, cuyas
edades estuvieron comprendidas entre los 10 y
62 afos (cuadro I). En todos los pacientes se
efectud visita preanestésica, evaluandose el
riesgo anestésico-quirdrgico, el que varié de E-
I-11-B (A.S.A.). La medicacion fue a base de .02
mg./Kg. de diacepam y .002 mg./Kg. de sulfato
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CUADROI.

Dato Num. de pacientes Porcentaje
Edad

10a 30 adfos 31 60.78
31a50 afios 17 33.30

51 a62 aifos 3 5.92
Sexo

Masculino 42 82.35
Femenino 9 17.65

de atropina 30 minutos antes del acto anestési-
co-quirurgico.

Se us6 equipo de bloqueo peridural, con
aguja de Tuohy numero 16 0 17 y catéter; para la
visualizacion radiolégica, material triyodado ra-
dio-opaco de 0.3 2 0.5 mililitros.

El procedimiento de puncién se efectud
colocando al paciente en la posicién decubito
lateral izquierdo o derecho o sentado. Previa
asepsia y antisepsia de ia regidn vertebral con
isodine y de botén anestésico, se introdujo la
aguja de Tuohy con el bisel en sentido longitu-
dinal a la linea sagital del paciente, hasta llegar
al espacio peridural, el cual se identificé por los
métodos ordinarios (Gutiérrez y Dogliotti). Se
administro la dosis inicial del anestésico al tra-
vés de la aguja de Tuohy. La dosis administrada
fue de 1.5a 2 ml. de lidocaina al dos por ciento
con adrenalina por metamera, segun la comple-
Xion del paciente; se pasd catéter peridural en
direccién cefdlica o caudal conforme con el
tipo de cirugia, las dosis subsecuentes fueron
segun requerimientos del paciente, utilizando-
se entre la mitad, la tercera y la cuarta parte de
ladosis inicial (cuadro ll).

CUADRO II. DOSIS SUBSECUENTES EN RELACION A

DOSIS INICIAL
Dato Num. de pacientes Porcentaje
Mitad de la dosis 15 29.41
Tercera parte 10 19.70
Cuarta parte 12 23.50
CUADRO 1Il. PESO Y TALLA
_Dato NGm. de pacientes Porcentaje
Peso ideal 33 64.7
Deficiencia de peso 3 5.92
Exceso de peso 15 29.41

Los datos que se consideraron fueron:
edad, peso, talla, sexo, antecedentes de blo-
queos espinales, malformaciones de columna,
patologia, motivo de la cirugia, nivel de pun-
cion, direccidn del catéter, centimetros del mis-
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mo introducidos en el espacio peridural y efi-
cacia del bloqueo.

Al terminar la cirugia, se tomé placa radio-
grafica del catéter con el material de contraste
para corroborar su situacién,

CUADRO IV. ANTECEDENTES DE BLOQUEO ESPINAL

Dato Nam. de pacientes Porcentaje
Ninguno 34 66.60
1 9 17.60
2 6 17.76
3 1 1.96
4 (0 0.00
50 mas 1 1.96

CUADRO V. MALFORMACIONES DE COLUMNA

Tipo Nugm. de pacientes Porcentaje

Escoliosis 7 13.72

CUADRO VI. TIPO DE CIRUGIA

Tipo Num. de pacientes Porcentaje
Tobillo 24 47.10
Tibia 16 31.32.
Rodilla 4 7.90
Fémur 5 9.84
Cadera 1 1.92
Hombro 1 1.92

CUADRO VII. NIVELES DE PUNCION

Nivel NOm. de pacientes Porcentaje
Lumbares:

1.1-2 3 5.92
L2-3 26 50.98
L3-4 21 4117
Cervicales:

C6-7 1 1.96

CUADRO VIII.

Colocacién Nam. de pacientes Porcentaje
Cefalico 48 94.11
Caudal 3 5.99

RESULTADOS

De los 48 catéteres cefalicos, tres se colo-
caron cuatro centimetros por fuera de la prime-
ra marca; 35 catéteres a tres centimetros por
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fuera de la primera marca; 10 catéteres a dos
centimetros fuera de la primera marca, confor-
me con la complexién del paciente; en el caso.
del catéter cervical se colocé un centimetro por
fuera de la primera marca (cuadro IX).

CUADRO IX. CENTIMETROS DE CATETER QUE QUEDARON
POR FUERA DE LA PRIMERA MARCA.

Catéteres Enlai1?® 1cm. 2cm. 3cm. 4cm.

marca

48 cetalicos — — 10 35 3
3 caudales 1 — — 2 —
1 cervical 1 —_— — — —

Observacién: De los catéteres caudales, uno se encontré
en un agujero de conjuncion.

De los tres caudales, dos se colocaron tres
centimetros fuera de la primera marca y un ca-
téter a nivel de la primera marca que radiolégi-
camente se encontré en el agujero de conjun-
cion.

De los pacientes con el catéter que se co-
locé un centimetro dentro del espacio epidural,
seis requirieron sedacién a base de diacepam y
droperidol después de la primera hora de cirugia.

De los pacientes con catéter en situacion
inadecuada, tres no tuvieron problema de dolor,
aun con el catéter en el agujero de conjuncién,-
ya que la dosis inicial administrada por la aguja
fue suficiente para la cirugia.

A los pacientes con peso ideal, el catéter
se coloco tres centimetros fuera de la primera
marca, todos se encontraron en situacién ade-
cuada, es decir, en el centro del espacio peridu-
ral, sin importar la direccién del catéter, que-
dando dos centimetros aproximadamente
dentro del espacio peridural.

En el paciente adulto joven con peso ideal,
por lo general se introdujo la aguja seis centi-
metros para llegar al espacio peridural y consi-

.derando que la distancia que existe de la punta
del catéter a la primera marca es de once centi-
metros, basta extraer tres centimetros mas de
la primera marca para permitir s6lo un maximo
de dos centimetros de catéter dentro del espa-
cio peridural. Para el paciente con sobrepeso,
la distancia media de piel a espacio peridural
fue de siete a ocho centimetros, por tanto, hubo
que extraer no mas de dos centimetros fuera de
la primera marca el catéter para dejar en el es-
pacio peridural de uno a dos centimetros. En el
paciente delgado la distancia media de piel a
espacio peridural fue de cinco centimetros, por
lo que el catéter se debe extraer cuatro a cinco
centimetros mas de la primera marca. La corre-
lacién anterior fue valida para los niveles L1-2,
L2-3, L3-4 (cuadro X).

CUADRO X. RELACIONES ENTRE PESO, CENTIMETROS
DE AGUJA INTRODUCIDA, CENTIMETROS FUERA DE LA
PRIMERA MARCA Y CENTIMETROS DE CATETER EN EL

ESPACIO PERIDURAL.

Peso Centimetros Centimetros Centimetros
de aguja de catéter de catéter
introducida porfuerade enespacio
la primera peridural
marca
Peso ideal 6 3 2
Sobrepeso 7a8 2 1a2
Delgados 5 4a5 2

El bloqueo cervical en este estudio se ob-
servé en un paciente adulto joven, con peso
ideal, programado para cirugla de hombro iz-
quierdo. La aguja se introdujo a nivel de C6-7,
ocho centimetros para llegar al espacio peridu-
ral.

Al extraer la aguja, el catéter permanecio
un centimetro fuera de la primera marca; el con-
trol radiolégico demostré una situacién ade-
cuada con dos centimetros del catéter dentro
del espacio. Clinicamente no hubo problema;
ventilacion adecuada, corroborada por cuantifi-
cacion de gases en sangre arterial. Se usaron
tres dosis fraccionadas de 100 mg. cada una de
lidocaina al dos por ciento con adrenalina.

COMENTARIOS

Por lo general no se mide la distancia del
catéter que se introduce en el espacio peridural
y sélo se relaciona para fines practicos con la
primera marca; sin embargo, debemos conside-
rar que a nivel lumbar en un paciente adulto jo-
ven, con peso ideal, la distancia que existe de
piel a espacio peridural es de seis centimetros
y que si queremos dejar sélo un centimetro en
el espacio debemos retirar tres centimetros de
la primera marca; ésto es s6lo en promedio co-
mo se muestra en este estudio y que podemos
considerar, sin temor a extraer el catéter para
lograr un transanestésico adecuado.

En ocasiones, por el tipo de cirugia o por
dificultades técnicas, el catéter se introduce en
direccion caudal; esto ocasiona que el catéter
salga por un agujero de conjuncién, guiado por
las raices nerviosas, cuando se introduce
mayor distancia.

La ventaja de introducir la dosis inicial por
la aguja, es que estamos seguros de que se blo-
quean las metameras que deseamos, conforme
con lo que se planea inicialmente, siempre y
cuando el espacio escogido sea el adecuado.

La sedacion es necesaria en ocasiones, ya.
que el paciente manifiesta cansancio y stress,
pero no debe efectuarse-como sistema.

Se encontré poco margen de error al intro-
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ducir menor cantidad de catéter en el espacio
peridural, de uno a dos centimetros, que coinci-
de con estudios previos.2

Siendo éste un estudio ciego, la coloca-
cién del catéter en algunas ocasiones no es la
adecuada.

En este estudio, los factores que incre-
mentaron la dificultad para un bloqueo adecua-
do fueron: sobrepeso, deformaciones anatomi-
cas, etc., pero principalmente el exceso de
catéter introducido en el espacio peridural.
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No encontramos correlacion entre la direc-
cion del catétery el nivel o eficacia del bloqueo,
cuando éste se encontraba en un espacio ade-
cuadoy en situacién normal.

No hubo relacidon entre la posicién en que
se bloqued al paciente y la eficiencia de la anal-
gesia.

Finalmente, exponemos que el catéter cau-
dal no se relaciona directamente con la falla en
su colocacién cuando la distancia del catéter
es laadecuada.
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