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RESUMEN

Objetivos: Identificar la direccién mas frecuente que toma el catéter epidural
en dicho espacio, colocado por via medial y por via paramedial, ademas de
determinar los factores técnicos y humanos que influyen en la colocacion y
confiabilidad del catéter epidural. Material y métodos: Se tratd de un estu-
dio transversal, analitico y prospectivo, se administré medio de contraste no
ionico (0.20 mL) a través del catéter peridural poliamida, para posteriormente
visualizar por fluoroscopio el catéter y su direccion dentro del espacio peridural.
Este estudio se realizé en un total de 39 pacientes, los cuales se asignaron
en dos grupos. Resultados: Se encontr6 estadistica significativa que indica
que el abordaje paramedial es 25 veces mas confiable que el abordaje medial.
Asi mismo se encontré significancia con relacion a la funcionalidad del catéter
peridural y que el abordaje paramedial es 11 veces superior al abordaje medial.
Conclusiones: Los resultados de la presente investigacion, asi como la biblio-
grafia encontrada, son un precedente para considerar el abordaje paramedial
como una promesa en términos de seguridad, confiabilidad de direccién del
catéter y eficacia, debido a que su direccion es mas predecible y confiable.

Palabras clave: Direccion, catéter peridural, medio de contraste, fluoroscopia.

SUMMARY

Objectives: To identify the most frequent direction in which the epidural cath-
eter into the space, placed via medial and paramedian route, in addition to
determining the technical and human factors that influence the placement of
the epidural catheter and reliability. Material and methods: This was a cross-
sectional, analytical, prospective study of nonionic contrast medium, 0.20 mL
was administered through the epidural catheter polyamide, for later viewing
by the catheter and fluoroscope your address within the epidural space. This
study was performed in a total of 39 patients who were assigned to two groups.
Results: Significant statistic that 25 times more reliable than the paramedian ap-
proach was found medial approach. Likewise significance was found regarding
the functionality found epidural catheter paramedian approach that is 11 times
greater than a medial approach. Conclusions: The results of this research and
the literature found, is a precedent for considering the paramedian approach as
a promise in terms of safety, reliability and efficiency of the catheter direction,
because its direction is more predictable and reliable.

Key words: Address, epidural catheter, contrast medium, fluoroscopy.
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INTRODUCCION

La analgesia epidural comenzé con Jean Enthuse Sicard,
neurdlogo que introdujo cocaina a través del hiato sacro para
el tratamiento de cidtica y tabes)). De manera independiente,
Fernanda Cathelin usé la misma técnica para anestesia qui-
rurgica. En 1921, el cirujano espafiol Fidel Pagés-Miravé us6
una via de acceso lumbar al espacio epidural para pacientes
quirdrgicos. Su mayor contribucién al campo de la anestesia
fue la introduccién de la anestesia segmentaria, que elimind
algunos de los serios efectos secundarios de los bloqueos
neuroaxiales completos(z). Lamentablemente, murié en un
accidente automovilistico antes de que sus métodos pudieran
ser compartidos por los estudiantes con quienes trabajé en esa
época. En 1931, Achille Dogliotti publicé un informe sobre
la inyeccidn epidural de anestésicos locales, sin tener conoci-
miento del trabajo de Pagés-Miravé. Uno de los aspectos mas
importantes del trabajo de Dogliotti fue haber identificado el
espacio epidural. Se atribuye a un médico cubano, Pio Manuel
Martinez Curbelo, haber usado en 1947 una sonda uretral de
pequefio calibre para proporcionar anestesia epidural con-
tinua®. En 1937, Alberto Ferro publica en La Habana sus
«Consideraciones sobre la anestesia epidural» y Martinez
Curbelo se inicia en la técnica con entusiasmo, al punto que
en 1944 presenta junto a Pérez Valdés y Mesa Quifiones su
experiencia en la «anestesia extradural segmentaria» con una
dosis unica de anestésico (Procaina al 2%) en 648 pacientes
de todas las edades y tipos de operaciones en el Congreso
de la Sociedad Nacional de Cirugia®. A partir de esa fecha
y durante los siguientes dos afios trabaja intensamente en el
Hospital de Emergencias «Freyre de Andrade» en el desarrollo
de su idea de cémo resolver el dilema que hasta ese momen-
to no habian podido resolver: Aburel, Dogliotti, Gutiérrez,
Lemmon y Hingson. En resolver ese problema contribuye
notablemente una visita que Martinez Curbelo realiz6 a la
clinica Mayo en noviembre de 1946 para observar cémo
Edward B. Tuohy realizaba la técnica de Anestesia raquidea
continua con catéter empleando la aguja disefiada por el den-
tista de Seattle, Ralph Huber, un inventor nato que disefi6 la
aguja con el orificio final totalmente opuesto al descrito por
Quincke con el propésito de que al perforar la piel no arras-
trara microfragmentos al interior de los vasos sanguineos.
Edward Tuohy advirti6 las ventajas direccionales que en ese
sentido ofrecia la aguja de Huber sobre la aguja de Baker, le
afiadi6 el mandril o estilete interno para evitar totalmente el
arrastrar piel al espacio subaracnoideo y empled un calibre
15 G para introducir catéteres 4F en el espacio subaracnoi-
deo®9). Las técnicas anestésicas para cirugia de miembros
pélvicos, en particular en cirugia de traumatologia, deben
cumplir con amplios requerimientos de calidad y duracién
aumentando asi la relevancia de su utilidad en el postopera-
torio para mejorar la satisfaccion del paciente y disminuir las

complicaciones del mismo; el manejo con bloqueo lumbar
neuroaxial mixto es la mejor opcidn en nuestra poblacion de
estudio; los procedimientos mds frecuentes y en los que el
paciente se ve mds beneficiado son las artroplastias totales
o parciales de rodilla, cadera, asi como pierna, tobillo, pie,
apendicectomias, histerectomias, laparotomias exploradoras,
entre otros procedimientos abdominales; por la incisién
quirdrgica y la manipulacién de los tejidos, tiene mayor
utilidad en el postoperatorio inmediato un catéter peridural
funcional (CP). Las numerosas ventajas que ofrece la apli-
cacion de un bloqueo epidural en estas indicaciones han
sido ampliamente demostradas por diversos autores”. Un
pilar en el desarrollo de este protocolo es la disposicién del
equipo de fluoroscopia a emplear posterior a la terminacién
de dicho procedimiento quirdrgico, esta tecnologia, que esta
disponible en las dreas quirdrgicas de nuestra sede, el Hos-
pital de la Mujer de Morelia, por lo que se dispondrd de él
con el apoyo del Departamento de Radiologia e imagen del
mismo hospital; asi mismo se usard un catéter epidural de
poliamida de 92 mm y se administrard medio de contraste
no iénico 0.2 mL al final de la cirugia para en ese momento
tomar las imdgenes. Mediante fluoroscopia podremos ver
directamente la posicién dentro del espacio peridural del
CP e identificar también posibles factores perjudiciales para
la correcta colocacién del CP®?, Derivado de situaciones
en las que hay variaciones en la posicion de catéteres pe-
ridurales o disfuncién de los mismos y recordando que la
colocacion del CP es una técnica a ciegas, que cuando llega
a tener deficiencias técnicas se traduce en un aumento en
los riesgos anestésicos y en los costos de control del dolor
posoperatorio inmediato y hospitalarios, surgié entonces la
idea de construir un panorama mds claro y poder responder
con evidencia fisica y cientifica a las problemdticas antes
descritas en la poblacién de pacientes del Hospital de la
Mujer, ya que los estudios que se recabaron son de disefio pa-
recido y ninguno realizado en esta poblacién de pacientes!?).

El bloqueo epidural constituye en la actualidad una de
las técnicas de analgesia regional que se utiliza con mas
frecuencia con los objetivos siguientes: el control del dolor
durante el trabajo de parto, realizar intervenciones quirtrgicas,
sobre todo en abdomen y miembro inferior, asi como para el
tratamiento del dolor postoperatorio y crénico. Sin embargo,
existen dentro de la prictica de esta técnica una serie de ideas
aceptadas por algunos anestesi6logos como verdaderas, y que
las aplican cuando administran un bloqueo epidural. Desafor-
tunadamente, cuando estos conceptos se analizan dentro de un
marco cientifico, no se encuentran evidencias objetivas que
los apoyen. El Gnico soporte para estos pensamientos es que
los resultados que se obtienen cuando éstos se aplican en la
préctica clinica son buenos, y que esto se debe fundamental-
mente a la experiencia. La reflexién sobre esta situacion es
que la préctica de la medicina debe estar gobernada por un
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balance entre el concepto que proviene del método cientifico
y la experiencia(! 112,

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, analitico y prospectivo.
Nuestra poblacién comprende a pacientes del sexo femenino
que seran sometidos a cirugia abdominal y de miembros
pélvicos en el Hospital de la mujer de Morelia, Michoacan,
con edades entre 19 y 98 afios ASA I, Il y III; el tamafio de
la muestra fue por conveniencia. Este estudio se realiz6 en el
Departamento de Anestesiologia del Hospital de la Mujer de
Morelia, previo consentimiento del Comité de Etica del hos-
pital, asi como el consentimiento informado y por escrito de
los pacientes que se incluyeron en el estudio. Los pacientes se
incluyeron en dos grupos: Grupo A con 18 pacientes, abordaje
medial, y Grupo B de 21 pacientes, abordaje paramedial; se
tom¢ control radiolégico con arco en C con medio de contraste
no iénico 0.2 mL con proyeccién antero posterior, lateral y en
casos necesarios oblicua, determinando la direccién y coloca-
cion del catéter. Se recabaron las imigenes para su anélisis.
Se registraron signos vitales trasoperatorios (TA, FC, SpO,,
TAM) asi como datos clinicos de los pacientes que influyen
directa o indirectamente en la colocacion del catéter, su per-
manencia y funcionamiento (sobrepeso, escoliosis, Xifosis).
En los pacientes en los que se usé bloqueo mixto y la dosis
inicial en subaracnoideo se cubri6 el tiempo quirtirgico, se
comprobd la funcionalidad del catéter peridural administrando
dosis analgésica en el postoperatorio y asi comparar los datos
imagenolégicos de los catéteres no usados en transquirtirgico
con los datos de funcionalidad adecuada.

RESULTADOS

Se elabord una base de datos incluyendo las variables an-
teriormente enumeradas utilizando una hoja de célculo de
Excel Microsoft 2013, utilizando la estadistica descriptiva
(media, moda, mediana y desviacion estdndar) segtin aplique
a cada caso. La comparacion con otras variables numéricas
consideradas en el estudio se hizo con la prueba ¥’ y razén
de momios. Los datos fueron analizados con el Software
Statistical Product and Service Solutions antes denominado
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version
19, con un nivel de significancia de o = 0.05.

En el caso del grupo A se contd con 18 pacientes y en el
grupo B con 21 pacientes con un rango de edad de 19 a 98
anos, una media de edad de 44.3 afos, un rango de peso de
entre 51 a 81 kg y una media de peso de 67 kg. En el grupo
A la direccion cefélica pura se alcanzé en el 22.2% de las
ocasiones, lateral en el 50% de las veces, caudal 11% de las
veces y en 5 de 18 pacientes se experimentaron parestesias
durante el procedimiento. Todos los casos se resolvieron

sin dejar secuelas. En el grupo B la direccién cefilica se
alcanzé en el 95.2% de las veces y el catéter quedé fuera en
el 4.7% de las veces; en 3 de los 21 pacientes se presentaron
parestesias durante el procedimiento que se resolvieron sin
secuelas (Figura 1). En el grupo B se encontraron 10 regis-
tros de complicaciones, donde la de mayor relevancia fue la
puncién roja y en el grupo A se encontraron 12 registros de
complicaciones, pero donde hay mayor niimero de casos es
en el bloqueo parcial (Cuadro I).

DISCUSION

Se realiz6 un andlisis estadistico inferencial calculando la
razén de momios y > para determinar cuél de los grupos es-
tudiados observa un mayor riesgo (Cuadro II). Con relacién
aladireccidon que toma el catéter la estadistica calculada fue
de %% de 21.9 con una raz6én de momios de 25.7, intervalo de
confianza de 95% y valor p superior a 0.01. A partir de la ta-
bla de contingencia podemos ver con claridad la eficacia del
abordaje paramedial con tan s6lo un caso encontrado fuera
del espacio peridural. Estos datos sefialan una confiabilidad
25 veces superior del abordaje paramedial sobre el medial
con alta significancia estadistica (Cuadro III).

La razén de momios encontrada es de 11 con una y> de
9, ambos con un valor p de 0.01 y un intervalo de confianza
de 95%; estos resultados nos indican que con relacién a
la funcionalidad del catéter en abordaje paramedial es 11
veces mayor que el medial. Entiéndase funcionalidad de
catéter como una variable compleja que incluye: dentro del
espacio, direccion cefélica, sin puncidn roja e integridad de
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Figura 1. Complicaciones.

En el grupo B se encontraron 10 registros de complicaciones,
donde la de mayor relevancia fue la puncion roja y en el grupo A
se encontraron 12 registros de complicaciones, donde hay mayor
numero de casos de bloqueo parcial.
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Cuadro . Descripcidn de variables.

Variable

Definicién operacional

Escala de medicion

Direccion del catéter peridural

Ubicacion de la punta

Bloqueo alto

Presion arterial media

Control radiografico por fluoroscopio
identificando el catéter peridural
Ubicacion radioldgica de la punta del
catéter peridural dentro del espacio
peridural o fuera de él

Efectos de bloqueo neuroaxial por
arriba de nivel metamérico de T3
Suma de la presidn diastdlica mas

Cefalico, caudal, cefélico y luego cau-
dal, lateral y fuera del espacio

Si entrd dentro del espacio peridural,
no entrod, si entrd pero salidé por un
agujero de conjuncion

Pérdida de la nocicepcién por arriba
de T3

Se agruparon datos para registro

un tercio de la diferencial entre la
sistolica y la diastolica

Variables independientes: Grupo A: Se abordara el espacio epidural con técnica medial con el bisel cefélico y se colocara el catéter peridural
19G con aguja Tuohy 17G. Grupo B: Se abordara el espacio epidural por via para medial con bisel cefélico colocando catéter peridural 19 G
con aguja Tuohy 17 G. Variables dependientes: Direccién del catéter peridural, ubicacién de la punta, bloqueo alto, presion arterial media,

frecuencia cardiaca, infeccién, puncién roja, bloqueo parcial.

Cuadro Il. Cuadro de contingencia de las principales variables.

Direccion del catéter

Cefélicoy Fuera de
Cefalico Caudal luego caudal Lateral EP Total
Grupo A: Medio 4 1 2 9 2 18
Grupo B: Paramedio 20 0 0 0 1 21
Total 24 1 2 9 3 39

Por la direccién que toma el catéter, la estadistica calculada fue de ¥? de 21.9 con una razon de momios de 25.7, intervalo de confianza de
95% y valor p superior a 0.01. A partir de la tabla de contingencia podemos ver con claridad la eficacia del abordaje paramedial con tan sélo
un caso encontrado fuera del espacio peridural. Estos datos sefialan una confiabilidad 25 veces superior del abordaje paramedial sobre el

medial con alta significancia estadistica.

la duramadre. Por tanto, podemos concluir que el abordaje
paramedial es 11 veces mds seguro con valores estadisticos
de alta significancia (Cuadro I'V). De los distintos elementos
analizados estadisticamente del grupo A con relacién a la
variable experticia (entiéndase por anestesi6logo experto con
mas de 100 punciones exitosas realizadas) se obtuvieron los
siguientes resultados.

No se encontrd relacidn estadisticamente significativa entre
experticia y funcionalidad del catéter peridural o complicacio-
nes en su colocacion. Debido a la trascendencia clinica de la
relacién entre experticia y lesion nerviosa vale la pena destacar
que encontramos un valor de 0.1 con una razén de momios de
2.6 con una X2 de 2.4 con un intervalo de confianza de 95%,
lo que indica que el riesgo de lesién nerviosa es superior 2.5
veces en manos de un médico anestesiélogo en formacion
con menos de 100 punciones exitosas que en manos expertas.

De los distintos elementos analizados de acuerdo al andlisis
estadistico del grupo B se encontraron los siguientes resulta-
dos: no hubo relacién estadisticamente significativa entre el
grado de experticia y todas las complicaciones. Vale la pena
destacar que tampoco hubo relacién entre experticia y lesion

Cuadro lll. Catéter funcional.

Valor Sig. (p)
Chi-cuadrada (x?) de Pearson 9.061 0.011
Razén de verosimilitudes 11.032 0.004

La razén de momios encontrada es de 11 con una %2 de 9, ambos
con un valor p de 0.01 y un intervalo de confianza de 95%; estos
resultados nos indican que con relacioén a la funcionalidad del catéter
el abordaje paramedial es 11 veces mayor que el medial. Entiéndase
funcionalidad de catéter como una variable compleja que incluye:
dentro del espacio, direccion cefalica, sin puncion roja e integridad de
la duramadre. Por tanto, podemos concluir que el abordaje paramedial
es 11 veces mas seguro con valores estadisticos de alta significancia.

nerviosa, por lo que podemos inferir que depende de otros
factores ajenos a la pericia del anestesidlogo la lesion nerviosa.

CONCLUSIONES

Se encontraron resultados estadisticamente significativos en
el presente estudio donde:
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Cuadro IV. Cuadro comparativo grupo-experto.

Experto
No Si Total
Grupo A: Medio 9 9 18
Grupo B: Paramedio 4 17 21
Total 13 26 39

De los distintos elementos analizados estadisticamente del grupo A
con relacion a la variable experticia (entiéndase por anestesiélogo
experto con mas de 100 punciones exitosas realizadas) se obtuvieron
los siguientes resultados:

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre exper-
ticia y funcionalidad del catéter peridural o complicaciones en su
colocacion. Debido a la trascendencia clinica de la relacion entre
experticia y lesién nerviosa vale la pena destacar que encontramos
un valor p de 0.1 con una razén de momios de 2.6 con una y° de 2.4
con un intervalo de confianza de 95%, lo que indica que el riesgo
de lesidn nerviosa es superior 2.5 veces en manos de un médico
anestesiologo en formacion con menos de 100 punciones exitosas
que en manos expertas.

De los distintos elementos analizados de acuerdo al analisis estadis-
tico del grupo B se encontraron los siguientes resultados.

No hubo relacién estadisticamente significativa entre el grado de
experticia y todas las complicaciones.

Vale la pena destacar que tampoco hubo relacién entre experticia
y lesion nerviosa, por lo que podemos inferir que depende de otros
factores ajenos a la pericia del anestesiélogo la lesién nerviosa.

A) El abordaje paramedial es 25 veces mds confiable que el
abordaje medial.

B) Con relacién a la funcionalidad (entiéndase como fun-
cionalidad aquellos catéteres con posicién dentro del EP,
direccidn cefdlica) se encontrd que el abordaje paramedial
es 11 veces superior al abordaje medial.

C) Observamos que en manos de médico anestesi6logo en
formacion es 2.4 veces mds probable una lesion nerviosa
incidental.

Desde el punto de vista clinico observamos que:

En el grupo A es mds probable que se modifique la direc-
cién de CP si se introducen més de 5 cm dentro del espacio
peridural. Tiene una menor incidencia general de complica-
ciones; sin embargo, la incidencia de complicaciones graves
es mayor en este mismo grupo, por lo tanto el abordaje mas
seguro es el que se realizé en el grupo B.

En el grupo B la direccién del CP se modifica posterior
a la introduccién de 12 cm dentro del espacio peridural, por
lo que se considera que el abordaje del Grupo B tiene mayor
margen de error.
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