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VISUALIZACION RADIOLOGICA DEL CATETER EPIDURAL
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RESUMEN

La analgesia o bloqueo epidural continuo, s una técnica anestésica que permite prolongar la analgesia el tiempo necesario, mediante
la colocacién de un catéter en el espacio epidural y la inyeccién intermitente de anestésico a través de éste. Sin embargo, en ocasiones, esta
técnica es la causa de una analgesia unilateral o del fracaso total, debido a la incorrecta colocacién del catéter dentro del espacio. Se deci-
dié analizar radiolégicamente la direccién y forma del catéter en el espacio epidural. De los 50 pacientes estudiados, en 38 (76%), el ca-
téter tuvo una direccién adecuada, los 12 restantes (24%), tuvieron una direccion aberrante. Se observaron diferentes formas del catéter.

En 26 casos (52%) el catéter se visualizd en el agujero de conjuncién.
Palabras clave: Bloqueo peridural. Catéter peridural.

SUMMARY

The continuos epidural block or analgesia, is an anesthesic technique to give extend analgesia the necessary time; through the situa-
tion of catheter into the epidural space and the intermittent injection of anesthesic across this. Nevertheless, in several ocassions, Miis tech-
nique is the account of an unilateral analgesia or the total failure, due to incorrect placement of catheter within space.

The direction and form of catheter epidural were analysed radiologically. Fifty patients were studied, in 38 (76%) the catheter have
an adequate direction, 12 (249%) have an aberrant direction. Different forms of catheter were observed. In 26 cases (52%) the catheter was,

visualized in an intervertebral foramen.

Key words: Peridural blockade: Visualization of epidural catheter.

I a analgesia o bloqueo epidural continuo consiste Aburel en 1931, emplea por primera vez un sistema

la ntroduccién de un catéter en el espacio epidu-  de bloqueo paravertebral lumbar continuo, con la inser-
ral, lo que permite prolongar la analgesia tanto tiempo  cign de un catéter de seda a través de una aguja lum-
como sea necesario; mediante la inyeccion intermitente  par Sin embargo, el mérito de esta técnica se atribuye
de solucién anestésica a través del catéter, asi como 3 Hingson y Soutworth en 1942.2 Tuohy en 1945 disefi6

también proporcionar analgesia efectiva en el postope- yna aguja con punta curvada y Martinez Curbello

ratorio. (1949) adopto esta aguja para el bloqueo epidural con-
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tinuo, utilizando un catéter ureteral.*

Se han utilizado distintos tipos de catéteres a través
del tiempo.® El catéter se introduce en el espacio epidu-
ral por la aguja lumbar y se dirige hacia arriba (ceféli-
co) o hacia abajo (caudal). No es ficil predecir la direc-
cién que tomara el catéter. Las principales dificultades
técnicas se derivan de la mala colocaci6én del catéter. El
primer estudio radiolégico de la posicion del catéter
epidural se realiz6 en 1960 por Henhre y cols.®

Es un error avanzar el catéter por el espacio epidu-
ral tratando de alcanzar niveles distantes al punto de
entrada, como lo demuestran los trabajos de Sanchez y
cols.,” Bridenbaugh y cols.,® Muneyuki y cols.® y Usu-
biaga y cols.?®

Se decide analizar la direccién y forma del catéter
colocado en el espacio epidural con control radiolégico.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron radiolégicamente 50 pacientes en los
que se emple6 la técnica habitual de bloqueo epidural
continuo para la realizacién de su procedimiento qui-
rargico, en el periodo comprendido entre noviembre de
1988 a junie de 1989. Se incluyeron pacientes del sexo
femenino y masculino, con edades entre los 18 y 60
afios, de cualquier peso y talla, con riesgo anestésico
quirargico I-1I de acuerdo a la A.S.A. En todos los pa-
cientes se utiliz6 aguja de Tuohy del No. 16, para el
bloqueo epidural.

Se dividieron en dos grupos: en el Grupo I (26 pa-
cientes), el catéter se introdujo 11 cm (primera marca
del catéter a nivel de la piel); en 13 se le dio al catéter
una direccioén cefalica (hacia arriba) y en los 13 restan-
tes una direcciéon caudal (hacia abajo). En el Grupo II
(24 pacientes), la longitud del catéter se limit6 a 9 cm.;
en 13 de estos casos con direcciébn cefalica y en 11 cau-
dalmente.

Al término de la cirugia, y con la seguridad de que
el catéter se encuentra en el espacio epidural, se emplea
la siguiente técnica: a cada paciente se inyecta una
pequeiia cantidad de medio de contraste (Conray 60%,
0.2 ml),". =13 ytilizando una jeringa de tuberculina; a
través del catéter, e inmediatamente se toma la imagen
radiografica en AP. Posteriormente se coloca al pacien-
te en decibito lateral, se pasa nuevamente medio de
contraste (0.2 ml), se toma una segunda imagen y se re-
tira el catéter.

Se analiz6 la direccién y la forma que adopta el ca-

téter colocado en el espacio epdiural.

RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, 30 fueron del sexo
femenino y 20 del masculino, distribuidos de la siguien-
te manera: Grupo I: 15 pacientes correspondieron al
sexo femenino y 11 al sexo masculino. En el grupo II:
15 fueron del sexo femenino y 9 del masculino. La edad
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promedio fue en el grupo I de 35.3 + 9.02 afios y para
el grupo II de 37.6 + 13.2 (figura 1).

Con respecto al peso, en el grupo I el promedio fue
de 65.8 + 15.2 kg y para el grupo II de 64.5 + 12.64
kg. La talla fue similar en ambos grupos: 1.58 + 0.09 m.

La aguja de Tuohy entr6 hasta el espacio epidural
en promedio 4.5 cm en ambos grupos.

Se clasific6 la forma del catéter en: lineal (trayecto
recto), tortuoso (doblado) o en espiral (enrollado). (Fi-
gura 2).

De los 50 pacientes que se analizaron radiolégica-
mente, se observé lo siguiente: el catéter epidural tomé
una direcci6n adecuada en 38 casos (76%), en los 12
restantes (24%) se dirigi6 de manera opuesta (66.6%) o
permaneci6 en el sitio de inserci6n (33.3%). (Figura 3).

En el grupo I, de los 26 catéteres, 17 adoptaron una
forma tortuosa y en espiral y 9 una forma lineal; mien-
tras que en el grupo 11, de los 24 catéteres, 15 tuvieron
una forma tortuosa y en espiral y 9 fueron lineales, lo
que no estadisticamente significativo. (Figura 4).

De 24 catéteres que se dirigieron caudalmente, 19
adoptaron una forma tortuosa y en espiral y solamente
5 fueron lineales. Al insertar los catéteres hacia arriba
(26 catéteres), 13 (50%) fueron lineales y 18 (50%) tor-
tuosos y en espiral.

Se visualiz6 radiolégicamente que de los 50 catéte-
res, 26 (52%) se abocan o se salen hacia los agujeros de
conjuncién, y corresponden 16 (32%) para el grupo I y

10 (20%) para el grupo 11. (Figura 5).

DISCUSION

En la practica anestesiologica diaria se utiliza la téc-
nica de bloqueo epidural continuo porque ofrece mu-
chas ventajas; sin embargo, es importante tomar en
cuenta que para obtener un bloqueo satisfactorio, se
debe colocar en el sitio ideal, dependiendo del tipo de
cirugia que se realice, sin pretender alcanzar niveles su-

CATETER LEtPIDURAL
EDAD Y SExO

TOTAL

FEMENING 50 MASCULINO
30 20

[ %=353:902
W 76132

afos

DE 50 A 58

r
DE 40 A 49 4

DE 30 A 39 s

DE 20 429

DE104A19

W 9 8 7 6 T% 78§ 1casos

3

[AF AR}

M/ Ol

3

Figura 1. Catéter epidural. Distribucion por edad y sexo.
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VISUALIZACION DE CATETER EPIDURAL
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Figura 2. Epidurograma que muestra diversas [ormas del catéter. A) Lineal. B) Tortuosa y salida por agujero de conjuncién. C) Espiral.
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que se introduce hasta encontrar el espacio epidural pa- 20
ra poder calcular la longitud de catéter que se utilizars,
ya que con frecuencia se introducen longitudes inade- L
cuadas de éste. La punta del catéter no se debe de in- 2
sertar méis de 4 cm en el espacio epidural; con esta me- s 10
dida se disminuye la incidencia de enrollamiento y es 2
menos probable que se salga por un agujero de conjun- 5
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kIgura 8. Direccién del catéter epidural.

Figura 5. Catéter epidural, Relacién entre longitud y trayecto.
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cuado en el 90.29% vy una forma enrollada en el

66.6% .14

Otuvimos un 52% de catéteres que se abocan o se
salen hacia los agujeros de conjuncién, lo que conduce
a una falla en el procedimiento® o a una analgesia uni-
lateral.? 10- 15

En un minimo de pacientes se administré una se-
gunda -dosis de amestésico por lo que no se establecié
una relaciéon en cuanto a efectividad.

De acuerdo a nuestros resultados, se considera ade-
cuado continuar este .estudio, con la utilizacién de
menor longitud de catéter dentro del espacio epidural y
relacionarlo con la efectividad al inyectar una segunda

dosis de anestésico.

LOPEZ Y.COLS.
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CONCLUSIONES

1. El bloqueo epidural continuo es uma técnica anes-

-tésica que se utiliza con mucha regularidad por sus mal-

tiples ventajas.

22. El catéter que se coloca en el espacio epidural no
siempre toma el trayecto deseado.

5. A mayor introduccién del cartéter en el espacio
epidural mayor probabilidad de que tienda a enrollarse.

4./ CGon la insercion caudal del catéter, ces mas facil’
que adgpte una forma tortuosa o en espirdl.

5. A mayor longitud del catérer dentxo cdel espacio
epidural, mnayor desviacién en su irayeces ((salida hacia
los agujexss de conjuncion).
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