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INTRODUCCION

A pesar de que hoy en dia se utiliza con mucha frecuencia la anestesia
regional por bloqueo subaracnoideo como técnica Unica, se contindan colocando
catéteres epidurales como técnica combinada o mixta, asi como técnica de
analgesia continua y postoperatoria.

La colocacién de catéteres epidurales continua siendo la herramienta
preferida en muchas intervenciones por lo cual es de especial interés conocer cual
técnica de abordaje del espacio epidural es mas efectiva para este proposito.

En nuestro medio, existe la tendencia a usar una sola técnica de abordaje
del espacio epidural la cual es la via media de primera intencion y la via
paramedial se reserva para aquellos casos en los que se considera que es una
espalda de dificil acceso.

Por lo anterior se puede pensar que si la técnica por via paramedia es Util
en casos dificiles serd més efectiva si se usa de primera intencion para abordar el
espacio epidural sin esperar que el abordaje por via media sea ineficaz.



PROLOGO

La anestesia regional en nuestros dias es el estandar de oro
para la gran mayoria de los procedimientos quirurgicos ya que en
ello se disminuye los efectos deletéreos de la anestesia general,
disminuye el estrés quirurgico, el sangrado transoperatorio, la
posibilidad de sufrir eventos embdlicos, se puede valorar el estado
de conciencia inmediato del paciente, es mucho mas barato vy
reduce el tiempo de hospitalizacidon entre muchas otras ventajas.

Por lo cual la realizacién de técnicas para lograr este objetivo
son de primordial importancia, en este caso analizamos la eficacia
de las técnicas media contra paramedial en la colocacion de un
catéter epidural lumbar, ya que existe muy poca informacion al
respecto.

De esta manera podemos dar mas herramientas para la toma
de la decisidon en la eleccion de la técnica para abordar dicho
espacio con mayor éxito lo cual se traducira en beneficio para el
paciente.

Dra. Diana Ceballos Lemus



RESUMEN

Se realizo un estudio para comparar las técnicas de abordaje
del espacio epidural lumbar, técnica via media contra técnica
paramedial.

Se disefio un estudio experimental, aleatorizado, prospectivo,
comparativo, abierto, transversal en el que se incluyeron a 150
pacientes estado fisico ASA |, 1l y Il asignados en dos grupos de 75
pacientes, se les denomino grupo m (grupo |) a los pacientes que se
les aplico bloqueo epidural lumbar via medial y grupo p (grupo 2) a
los que se les administro bloqueo epidural lumbar via paramedial. A
ambos grupos se les aplico un catéter epidural y se midieron las
variables que a continuacidon se enumeran; edad, peso, talla, IMC,
sexo, humero de punciones rojas, numero de punciones durales,
presencia de parestesias, numero de conversiones de técnicas,
numero de intentos para localizar el espacio epidural, facilidad para
avanzar el catéter dentro del espacio epidural y grado del residente
gue aplico la técnica. Se catalogo como exitoso aquel bloqueo en
gue no hubo puncién roja o dural, parestesias, que no se convirtié
la técnica, que se logro llegar al espacio epidural en un solo intento,
y que el catéter fuera facil de pasar a través del espacio; y fracaso
como aquel al que presentara alguno de los anteriores.



Resultados: Las caracteristicas poblacionales fueron
semejantes en los 2 grupos. Se presentd un total de 7 casos de
puncion dural en el grupo m y cero en el grupo p con un valor de
p<0.007; un total de 16 punciones rojas en el grupo my 4 en el
grupo p con un valor de p< 0.004, respecto al numero de intentos
para lograr encontrar el espacio epidural se logré en un primer
intento solo en 33 casos en el grupo m y en 56 casos en el grupo p
con un valor de p<0.00013, las parestesias se presentaron en 20
pacientes en el grupo my 5 en el grupo p con un valor de p <0.001,
la necesidad de conversion de la técnica fue de 4 en el grupomy 2
en el grupo p con un valor de p<0.405. El criterio de eficacia se
cumplié solo en 20 pacientes ( 27.02%) en el grupo m y en 54
pacientes ( 72.98%) en el grupo p. La facilidad para hacer avanzar
el catéter dentro del espacio epidural fueron un total de 117
pacientes, encontrando como dificil de avanzar en 33 casos de los
cuales 27 fueron del grupo m y 6 del grupo p con un valor de p<
0.000034.

En conclusidn la técnica paramedial es superior en niumero de
éxitos y menos complicaciones a la técnica por la via media.



MARCO TEORICO

La anestesia epidural (peridural o extradural) se ha utilizado desde Marzo
de 1921, cuando fue introducida por Fidel Pagés Miravé ) con el fin de aliviar el
dolor y proporcionar anestesia por bloqueo de las raices nerviosas que emergen
de la duramadre @ Ademas de Fidel Pages, otros autores, con sus
descubrimientos aportaron avances en el conocimiento y abordaje de dicho
espacio como son:

Cathelin (1901) el cual empleo por primera vez anestesia epidural en la
region sacra. (3)

Tuohy (1901) realiza la técnica con una aguja especial la cual lleva hoy en

dia su nombre. (3

Alberto Gutiérrez (1932) publica un articulo acerca de anestesia extradural
donde detalla la técnica del "signo de la gota" (1)

Dogliotti (1939) describié la técnica de perdida de la resistencia para
identificar dicho espacio. (1)

Curbelo (1949) efectia por primera vez anestesia epidural continua por
medio de un catéter ureteral. (s)



Crawford (1951) utiliza anestesia epidural toracica por primera vez. @)

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El espacio epidural es una area circular que rodea el espacio dural, y todas
sus prolongaciones, se extiende desde el foramen magno hasta el coccix. El limite
superior es el foramen magno donde la capa periéstica del conducto raquideo se
fusiona con las capas durales. El limite inferior es la membrana sacrococcigea.

Es un espacio virtual y existe entre el revestimiento del conducto raquideo y
el saco dural, este espacio contiene tejido areolar, grasa y raices nerviosas,
arterias raquideas y el plexo venoso.

Es de gran interés la distribucion que presenta el tejido conectivo dentro del
espacio epidural ya que en numerosas publicaciones se ha demostrado la
existencia de una banda de tejido conectivo la cual impide el paso de catéteres y
la difusion adecuada de las soluciones inyectadas en el mismo, esto se ha descrito
por Blomberg utilizando técnicas por epiduroscopia.

Este tejido se extiende a lo largo y longitudinalmente en la linea media del
espacio epidural llamado pliegue medio dorsal de la duramadre y conecta a esta
membrana con el ligamento amarillo en la linea media. (1)



En el espacio epidural abocan las arterias metaméricas, las cuales al
anastomosarse forman los troncos laterales los cuales confluyen entre si en la
linea media de forma que aparentemente constituyen una arteria medular anterior
y dos arterias medulares posteriores una a cada lado de las raices nerviosas
dorsales.

Los cuerpos vertebrales también tienen una irrigacibn metameérica aunque
se protegen de su interrupcibn en cada metamera manteniéndose en
comunicacion intima con las metaméricas superiores e inferiores.

Las arterias segmentarias a cada lado del cuerpo vertebral parten de la
aorta a un nivel mas alto, en la cara lateral del cuerpo dan unas ramas que se
dirigen a los extremos del cuerpo vertebral irrigando el disco y la apofisis estas
arterias antes de entrar al disco de conjuncion se dividen dando origen a las
arterias intercostales y la arteria del agujero de conjuncion; esta ultima arteria va a
dar la arteria espinal.

La arteria espinal se divide en dos, la arteria basivertebral y la arteria
prelaminar, las cuales corren con los nervios espinales. La arteria basivertebral
corre por la cara posterior del cuerpo vertebral por dentro de los senos
longitudinales anteriores dando irrigacion a la cara posterior del cuerpo y el disco,
penetrando por el agujero posterior de la arteria nutricia. La arteria prelaminar
corre por delante de la lamina y da numerosas ramas para el ligamento amarillo. ()



Venas. Las venas segmentarias corren por debajo de las arterias y van a
recibir un drenaje doble del conducto vertebral uno llega por el agujero de
conjuncion y se denomina vena del agujero de conjuncion y otro se desarrolla a
través de cuerpo vertebral por el canal vascular, llamados senos intrarraquideos
los cuales son dos, dos anteriores y dos posteriores; los cuales se disponen de
una manera regular y no forman una compleja red, se comunican entre si, los
anteriores aproximandose y dando una rama a nivel del agujero posterior del
conducto, y los posteriores lo hacen mediante una rama por debajo del agujero de
conjuncion, donde dan otra rama que viene por encima y dentro de la cara
interarticular retrosomatica.(2)

El espacio epidural esta limitado por delante por los cuerpos vertebrales, los
discos intervertebrales, y el ligamento longitudinal posterior, y por detrds por el
ligamento amarillo que une las laminas vertebrales, y por las propias laminas.

El ligamento amarillo, que se percibe en el momento de la puncion como
una estructura mas resistente, es de gran importancia como referencia de la
situacion de la punta de la aguja. (2



El ligamento amarillo presenta dos bordes, dos caras y dos extremidades.
El borde superior, curvo y concavo hacia arriba, se inserta en la cara anterior de la
lamina situada por arriba, en una impresion rugosa, alargada en forma transversal.
Esta impresion de insercion esta situada en la parte media de la lamina vertebral
en la region cervical.

En las regiones dorsal y lumbar, esta se aproxima mas al borde inferior de
la lamina, y cuanto mas préxima al sacro éste se aproxima mas a la vértebra. El
borde inferior se inserta en el borde superior de la lamina subyacente. La cara
anterior esta separada de la duramadre por grasa y venas.

La cara posterior corresponde hacia arriba a las laminas y el intervalo de
las ldminas a los musculos espinales. La extremidad interna se une en la linea
media con la del ligamento amarillo del lado opuesto; el &ngulo de unién de los
ligamentos es saliente hacia atrds y se confunde con el borde anterior del
ligamento interespinoso. La extremidad externa se extiende hasta las
articulaciones de las apdfisis articulares y refuerza la parte interna de la capsula
de estas articulaciones. (5

Ligamento interespinoso: los ligamentos interespinoso son membranas
fibrosas que ocupan el espacio comprendido entre dos apofisis espinosas vecinas.



Se insertan por su borde superior y por su borde inferior en las apdfisis espinosas
correspondientes.

Sus caras laterales se relacionan con los musculos espinales. Su
extremidad anterior se continba con el angulo de unién de los ligamentos
amarillos. Su extremidad posterior se confunde con el ligamento supraespinoso. (s)

Ligamento supraespinoso: Es un cordon fibroso que se extiende en toda la
longitud de la columna vertebral, por detras de las apdfisis espinosas y de los
ligamentos interespinosos. Se adhiere al vértice de las apofisis espinosas y se
une, en el espacio comprendido entre las apdfisis, con el borde posterior de los
ligamentos interespinosos. (s)

Por los lados, el espacio esta limitado por los pediculos vertebrales, y
finaliza en los orificios intervertebrales, donde la duramadre se continda, sin
solucion de continuidad con el epineuro de los nervios medulares. El espacio
epidural es bastante irregular, y sus dimensiones varian con la zona de la columna
que se considere, siendo més ancho en la region lumbar, y disminuyendo en la
dorsal y cervical, hasta practicamente desaparecer a nivel de CII. (2

Para abordar el espacio epidural por la linea media se tienen que atravesar
las siguientes estructuras: piel, tejido celular subcutaneo, ligamento
supraespinoso, ligamento interespinoso y ligamento amarillo.



Para su abordaje via paramedial se atraviesa piel, tejido subcutaneo,
musculo y ligamento amarillo. (a)

Burman en 1931, fue el primero en visualizar el canal espinal utilizando un
artroscopio en conductos espinales de cadaveres. En sujetos sometidos a
autopsia, se ha demostrado la presencia de una banda de tejido conectivo
dorsomediana de apariencia variable, que provocaba la fijacién de la duramadre a
los ligamentos amatrillos. (7)

EPIDURASCOPIO IMAGEN DEL ESPACIO EPIDURAL LUMBAR

Habitualmente se ha descrito un espacio epidural anterior y otro
dorsolateral a cada lado de la plica mediana dorsalis. A través de la epiduroscopia
se ha logrado delinear otro plano de tejido conectivo intersectante que se extiende
lateralmente desde la plica dorsalis a cada lado, que subdivide alin mas el espacio
en un compartimiento anterior y otro posterior.

El espacio ventral al saco dural aparece siempre sin dividir, estando en
estado vivo relleno por grasa y tejido areolar. Con epiduroscopia en cadaveres
frescos se ha demostrado que los septum que se extienden a los lados de la plica



mediana dorsalis se corresponden con aquellos observados en tomografia axial
computada (TAC) y que se interpretaran como artefactos de la técnica
tomogréfica.()

Debido a los efectos potenciales de la geometria del espacio epidural en la
técnica y en la distribucion de drogas, se ha centrado el interés en la anatomia del
espacio epidural con respecto a la cantidad y distribucion de la grasa en el espacio
extradural. La presencia o ausencia del pliegue mediano dorsal de la duramadre,
la presencia de bandas o septum de tejido conectivo, la visualizacion de los
pediculos y la salida de la raiz nerviosa. (10)

Esta compartimentalizacion podria explicar la dificultad encontrada a veces
al progresar un catéter a través de una aguja de Tuohy, o el ocasional
enrollamiento del mismo durante su introduccion. La plica mediana dorsalis y sus
membranas asociadas pueden interferir en la colocacion de estos catéteres, al
igual que al realizar bloqueos nerviosos, ya que provocarian una distribucién no
homogénea de los anestésicos locales, con la resultante anestesia unilateral o
parcelada. (11)

La mayor cantidad de grasa en el espacio epidural anterior podria contribuir
a la larga latencia de la anestesia observada en las raices nerviosas L5y S1. 4

El espacio extradural lumbar se divide en segmentos metaméricamente
repetidos, estando representado por un espacio practicamente potencial a nivel
posterior, que se ensancha transformandose en un espacio de 4 a 6 mm. opuesto
al ligamento amarillo. (4)

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS



La existencia de una presion subatmosférica, o negativa en el interior del
espacio epidural fue descrita por JANZEN en 1926, y por HELDT y MOLONEY en
1928. Esta depresion es de gran importancia para la localizacién del espacio
epidural en algunas técnicas, como la de la "gota pendiente" descrita por
GUTIERREZ en 1932. (13)

Este fendmeno ha tenido varias explicaciones, todas ellas, probablemente,
con parte de razén. El hecho de que todavia su fisiologia no esté clara se debe a
gue esta depresion no es constante, y tiene grandes variaciones individuales.

El propio GUTIERREZ, que public6 mas de 2000 casos con su técnica
indicaba que la depresion no es aparente en un 18 % de los casos. (13)

Una de las explicaciones que se creen mas plausibles es precisamente la
indicada por el propio JANZEN, quien postulaba que la depresion es producida
cuando la aguja roma empuja hacia adelante a la duramadre, levantando a ésta a
modo de una tienda de campafia. Al aumentar la capacidad del espacio epidural,
disminuye su presion. (13)

ODOM encontrd que el descenso de presion es tanto mas intenso, cuanto
mas arqueado estd el raquis del individuo cuando se intenta facilitar la penetracion
de la aguja. Cuanto mas se arquea la columna, y siendo que los ligamentos
meningovertebrales de Giordanengo antes descritos tienden a mantener la
duramadre en el mismo lugar, el espacio peridural se ensancha hacia la parte

posterior, tanta mas cuanta mas flexibilidad tienen los ligamentos intervertebrales.
(13)

Otra de las posibles causas es la transmision de la presion negativa
intrapleural, que en una inspiracion profunda puede llegar a ser de 9-10 mm Hg
por debajo de la atmosférica.



Se ha comprobado que la depresion en el espacio epidural es mayor en el
momento de la inspiracion, y que el enfisema, la tos o la maniobra de Valsalva,

que aumentan la presidn intratoracica transmiten esta presion al espacio epidural.
€

Este efecto va disminuyendo a medida que nos alejamos de la columna
toracica hacia los extremos, y es el motivo por el que las técnicas que utilizan
como referencia de la situacion del espacio epidural esta disminucién de la presion
son menos fiables en la regién lumbar que en la toracica, y que en los ancianos,
en los que se ha encontrado que la transmisién de presion es casi inexistente,
estas técnicas sean mucho menos fiables. (13)

DETECCION DEL ESPACIO EPIDURAL

Se recomiendan varios métodos para reconocer la posicion de la aguja en
el espacio epidural estos métodos se basan en la presién negativa del mismo
espacio. (4

Métodos para determinar el espacio epidural:

1.-Perdida de la resistencia — Aire
__soluciones
__mixtas
2.-Por aspiracion _ De una gota

_ Dispositivos prefabricados



3.- Mixtos.

Signo de la gota colgante:

Se coloca una pequefia gota de solucion salina o lidocaina sobre el
pabellon de la aguja después de introducida hasta el comienzo del ligamento
amarillo al avanzar atreves del mismo la gota se succionara e indicara que se
encuentra dentro del espacio epidural. “signo de la gota” )

Técnica por desaparicion de la resistencia:

En las cuales existe a través diferentes jeringas o incluso algunas ya
precargadas, otras automaticas o el uso de balones especificos para embonarlos
en el la aguja, pero en las cuales se utiliza el mismo principio se coloca una
jeringa con liquido solucién salina o lidocaina con o sin aire que se coloca cuando
se comienza a avanzar en el ligamento amarillo y se pierde la resistencia para el
paso de la solucién o el aire contenido en las mismas, y se confirma que la aguja



se encuentra dentro del espacio epidural en la actualidad se recomienda utilizar
alguna solucién en lugar de aire.()

Existe otra técnica que es la de Pagés:

La cual utiliza solo el tacto para encontrar el espacio epidural al sentir la
perdida de la resistencia que produce el ligamento amarillo al atravesarlo con la
agujay se refiere como “la liberacion de la aguja “@)

Existen otras multiples técnicas pero las mas utilizadas en la actualidad son las
gue se mencionaron arriba.



JUSTIFICACION.

El entrenamiento para la colocacion de catéteres epidurales es una tarea
primordial en el aprendizaje de las actividades manuales y de destreza que los
anestesiélogos en formacion tienen.

En la actualidad un gran numero de procedimientos se hacen con
anestesia regional ya sea epidural o subaracnidea, lo cual requiere en muchos de
los pacientes la colocacion de catéteres epidurales.

La técnica medial, es la mas utilizada en nuestro servicio, y la técnica
paramedial se reserva en casos de imposibilidad para la colocacion del catéter por
via medial, a pesar de que las complicaciones de la técnica paramedial son
iguales que la técnica medial.

Por lo que es importante analizar si existen diferencias o superioridad de la
técnica medial respecto a la técnica paramedial en la colocacién de un catéter
epidural lumbar, ademas de que se desconoce, las ventajas y desventajas de la
realizacion de ambas técnicas.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia del abordaje medio y paramedio en la colocacion de
un catéter epidural lumbar.

OBJETIVOS PARTICULARES

Evaluar las complicaciones inmediatas inherentes a la técnica medial en la
colocacién de un catéter epidural lumbar.

Conocer el numero de punciones de la duramadre con cada una de las
técnicas.

Conocer el numero de punciones rojas con cada una de las técnicas.

Conocer el niumero de intentos necesarios para lograr el abordaje del
espacio epidural, con cada una de las técnicas,

Conocer el porcentaje de pacientes que presentan parestesias con cada
una de las técnicas.

Conocer el porcentaje de pacientes en quienes se logre avanzar el catéter
con facilidad, con cada una de las técnicas.

Conocer el niumero de conversiones de una técnica a la otra en caso de
imposibilidad de colocar el catéter por la via planeada.



HIPOTESIS.

Hi La técnica de abordaje paramedial es méas efectiva en la colocacion de
un catéter epidural lumbar que la técnica medial.

Ho La técnica de abordaje paramedial no es mas efectiva en la colocacion
de un catéter epidural lumbar que la técnica medial



MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un estudio experimental, prospectivo, aleatorizado, abierto, y
transversal; donde se incluyeron a 150 pacientes estado fisico ASA I, Il y llI
divididos en dos grupos distribuidos al azar, al grupo (m) se le coloco un catéter
por via medial epidural y al grupo (p) se colocé catéter epidural via paramedial.

Criterios de inclusion:

Pacientes estado fisico ASA I, Il y Il en edades comprendidas entre los 18
a 85 afnos de edad quienes requirieron colocacion de catéter epidural lumbar.

Criterios de exclusion:

Infecciones localizadas al sitio de puncion, coagulopatias, falta de
consentimiento del paciente, alteraciones de los factores de la coagulacion o de
las plaquetas, sepsis.

Criterios de eliminacion:

Aquellos pacientes a los cuales fue imposible colocar el catéter epidural
por ninguna de las dos vias.



PROCEDIMIENTO

Se requiri6 de un equipo de bloqueo estéril para cada paciente el cual
contiene 2 jeringas de vidrio de 10cc cada una, 2 jeringas de 5 cc cada una, una
jeringa de 20 cc de vidrio, 4 agujas de 22g x 32mm, 2 agujas de 25g x 16mm, una
aguja Tuohy numero 16, un catéter epidural numero 19, torundas de algodon,
liquido isodine espuma, lidocaina al 2% y solucion fisiolégica al 0.9%.
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TECNICA VIA MEDIAL

Se colocé a los pacientes en decubito lateral izquierdo se le hizo flexionar
ambas rodillas lo mas alto posible hacia el vientre con la barbilla colocada en el
pecho, la espalda se coloco paralela a la cama y lo mas horizontal posible.

Se identificaron los espacios interespinosos de las vértebras lumbares con
la referencia de la linea de Tuffier se coloc6 una marca a nivel de L2 L3 o L3 L4
en donde se identifico con mayor claridad el espacio.



Se procedio a realizar asepsia y antisepsia del area con isodine espuma el
cual se retir6 después de 2 minutos con una torunda de gasa seca, se realizo
nuevamente identificacion del espacio interespinoso elegido y se fijé entre el dedo
indice y medio de la mano izquierda y en la parte media del mismo se infiltro la piel
con una aguja 25Gx 16mm, 1cc de lidocaina al 2 % simple, se retiro y se infiltro
tejido celular profundo (tejido subcutaneo, musculo y ligamentos) con aguja
22Gx32mm con 3cc de lidocaina al 2%.



Sin retirar la mano izquierda la cual mantuvo fijo el espacio interespinoso
con la mano derecha se tomo la aguja Tuohy numero 16 entre los dedos indice y
medio y apoyada en la palma de la mano la cual imprimié la fuerza, los dedos
dirigieron la aguja, se introdujo a través de la piel exactamente por la linea media.

Se avanzo perpendicular al eje de la piel aproximadamente 2 cm la aguja
quedo fija por el ligamento supraespinoso e interespinoso se retira el mandril de la
aguja y se colocd una jeringa la cual contenia 3cc de solucion fisioldgica al 0.9%
para realizar prueba de perdida de la resistencia a partir de este momento se
sostiene de las orejas de la aguja de Tuohy y se deslizo hacia dentro
simultdneamente presionando el embolo de la jeringa hasta observar perdida de la
resistencia al pasar el ligamento amarillo se retiro la jeringa de prueba.



Se procedié a introducir el catéter y se hizo avanzar hasta la segunda
marca se retira la aguja y se probo la permeabilidad del catéter con dosis de
prueba con lidocaina con epinefrina al 2% 60mg. Enseguida se fij6 y se dejo
permeable o se paso la dosis anestésica o analgésica.



TECNICA ViA PARAMEDIAL

Se colocé a los pacientes en decubito lateral izquierdo, con la espalda
paralela a la orilla de la cama, se identifico el espacio interespinoso de las
vértebras L2 L3 o L3 L4 en donde se identifico con mayor claridad el espacio.



Se procedid a realizar asepsia y antisepsia del area con isodine espuma el
cual se retiro después de 2 minutos con una torunda de gasa seca se realizo
nuevamente identificacion del espacio interespinoso se colocd el dedo pulgar
dentro del espacio con la mano izquierda y se dejo en esa posicion como
referencia con la mano derecha.

Se infiltro la piel un centimetro hacia arriba y un centimetro hacia la
derecha con una aguja 25G x16mm con 1cm de lidocaina al 2% se cambio de
aguja y se infiltro nuevamente tejidos profundos (tejido celular y musculo) con una
aguja 22Gx32mm en direccion cefalica y a 45° aproximadamente de la piel en
direccion de arriba hacia abajo.



Se tomo la aguja de Tuohy y se introdujo paramedial al espacio
interespinoso en el lugar de la infiltracion con la misma direccién a 45° de la piel y
de arriba hacia abajo se atravesé tejido celular musculo hasta que la aguja se fijé
en el ligamento amarillo donde se coloco la jeringa de prueba de perdida de la
resistencia con 3 cc de solucion fisiologica al 0.9% se avanzo hasta obtener
perdida de la resistencia.



Se introdujo un catéter el cual se hizo avanzar hasta la segunda marca y se
retiro la aguja se hizo prueba de permeabilidad del catéter con lidocaina al 2% con
epinefrina 60mg. Se fij6 y se dej6 permeable o se paso la dosis anestésica o
analgésica.






DEFINICION DE VARIABLES

Se considero como puncion de la duramadre cuando al introducir la aguja
Tuohy se presento salida de liquido cefalorraquideo a través de la misma.

Se considero puncion vascular ( puncion roja ) cuando al introducir la aguja
de Tuohy o a través del catéter hubiera salida de sangre.

El numero de intentos para encontrar el espacio epidural se midié en orden
numerico ascendente.

Las parestesias se midieron como si y no solo cuando el paciente las referia
o cuando se presento reflejo en las extremidades al ocurrir las mismas.

La resistencia para avanzar el catéter dentro del espacio epidural y a través
de la aguja de Tuohy se midi6 en facil cuando no presento ninguna resistencia y
dificil cuando se necesito forzar el catéter para su entrada o en su defecto no se
pudo avanzar el mismo.

La conversidon de la técnica se midid en si, cuando se inicio una técnica y
hubo necesidad de cambiar a la otra y no, cuando no hubo necesidad.

El grado del operador fueron los residentes de segundo y tercer afo.

CRITERIO DE EFICACIA.

Se considero como puncion satisfactoria o exitosa, cuando no existid
puncion dural, puncion de vasos, se logro llegar al espacio epidural en un solo
intento, sin presencia de parestesias, y que el catéter se avanzo con facilidad.

CRITERIO DE FRACASO.

Se considero como puncion insatisfactoria o fracaso, cualquiera de los
siguientes: puncidn dural, puncion de vasos, se requiera de mas de un intento
para llegar al espacio epidural, la presencia de parestesias, dificultad para avanzar
el catéter.



VARIABLES

Sexo

Edad

Peso

Talla

IMC

Puncion dural

Puncion vascular

No. de intentos para llegar al espacio epidural
Presencia de parestesias
Resistencia para avanzar el catéter
Conversion de técnica

Grado académico del operador.
Exito

Fracaso



ANALISIS ESTADISTICO:

Se registraron los datos en Excel y se utilizo el programa SPSS para el
calculo estadistico.

Se realizo estadistica descriptiva, con calculo de promedio, rango y
desviacion estandar, y T de Student para las variables continuas. Calculo de
porcentajes y X2 para las variables nominales.



RESULTADOS

De mayo a julio del 2008 se estudiaron a 150 pacientes estado fisico ASA
LIy Il a quienes se les aplicd bloqueo epidural para recibir anestesia y analgesia
tanto para cirugia programada como de urgencia. Los cuales cumplian con los
criterios de inclusion y aceptaron participar en el estudio, ningun paciente fue
excluido.

Las caracteristicas de la poblacién fueron semejantes en ambos grupos, sin
existir diferencias significativas respecto al sexo, edad, peso, talla e IMC; como se
muestran en la tabla numero 1.

TOTAL GRUPO | (m) GRUPO I (p) VALOR DE P
SEXO 27H/123M 18 H/57 M 9H/66M 0.056
EDAD (afios) 30.41+13.81 30.973+15.09 29.853+12.491  0.621
PESO (Kg) 65.22+7.48 66.133+7.685 64.320£7.215 0.138
TALLA (m) 1.62+0.06 1.624+.0663 1.617+.05474 0.483
IMC (Kgim2sc) | 25.09+2.4 25.213+2.412 24.973+2.509 0.551

Tabla no. 1 Muestra las variables demograficas de la poblacién estudiada

en cada grupo asi como el valor de P. para cada una de las variables.



Se presentd un total de 7 casos de puncién dural en el grupo m y cero en el
grupo p con un valor de p<0.007.

PUNCION DURAL
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Grafica no.1 muestra numero de casos de puncion dural en ambos grupos con una
p< 0.007.

Un total de 16 punciones rojas en el grupo m y 4 en el grupo p con un valor de p<
0.004.



puncion roja
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Grafica no. 2 muestra la relacion de ambos grupos respecto al numero de casos
de punciones rojas (punciones vasculares) con una p< 0.004

Respecto al numero de intentos para lograr encontrar el espacio epidural se
logré en un primer intento solo en 33 casos en el grupo m y en 56 casos en el
grupo p con un valor de p<0.00013.
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Grafica no. 3 en donde se muestra el numero de intentos para lograr abordar el
espacio epidural en los grupos, con una p<0.00013.

Las parestesias se presentaron en 20 pacientes en el grupo my 5 en el
grupo p con un valor de p <0.001.



Parestesias
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Grafica no. 4 muestra el porcentaje de parestesias en los grupos y el numero de
casos con una p< 0.001



En la tabla numero dos se muestran las variables respecto al numero de
complicaciones que se presentaron en los grupos asi como los valores de p de
cada una.

TOTAL GRUPO | GRUPPO I VALOR DE P
PUNCION 7 7 0 0.007
DURAL
PUNCION ROJA | 20 16 4 0.004
No.DE INTENTOS | 1=89 1=33 1=56 0.00013
PARA
ENCONTRAR EL | 2=48 2=34 2=14 0.00046
ESPACIO
EPIDURAL 3=13 3=8 3=5 0.383
PARESTESIAS | 25 20 5 0.001
CONVERSION | 6 4 2 0.405
DE LA TECNICA
GRADO R2=86 R2=38 R2=48 0.09
ACADEMICO

R3=64 R3=37 R3=27
FACILIDAD PARA | FACIL 117 FACIL 48 FACIL 69 0.000034
AVANZAR EL
CATETER DIFICIL 33 DIFICIL 27 DIFICIL 6

Tabla no. 2 muestra las diferentes variables estudiadas en los dos grupos,
asi como el valor de P.



La necesidad de conversién de la técnica fue de 4 en el grupo my 2 en el
grupo p con un valor de p<0.405, no significativo.

conversion de la tecnica
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Grafica no.5 muestra el numero de conversiones de la técnica en ambos
grupos con una p< 0.405.

Respecto al grado del operador tampoco hubo diferencias significativas
entre los residentes de segundo ano y los de tercer afilo. Como se muestra a
continuacion.



Grado del operador
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Grafica no.6 Muestra el grado del operador respecto a ambas técnicas con
una p< 0.09.

Se logro avanzar con facilidad el catéter dentro del espacio epidural en 117
pacientes (79%), en 27 pacientes (40%) del grupo m el avance se realizo con
dificultad mientras que esto ocurrié solo en 6 pacientes (8%) del grupo p, con un
valor de p< 0.000034
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Grafica no. 7 Donde se muestra la facilidad o dificultad para avanzar el
catéter dentro del espacio epidural en ambos grupos con una p< 0.000034

El criterio de eficacia se cumplié solo en 20 pacientes ( 27.02%) en el grupo
m y en 54 pacientes ( 72.98%) en el grupo p, con una diferencia estadisticamente
significativa p <.00000002



EFICACIA TECNICA MEDIAL VS PARAMEDIAL
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Grafica no. 8 Donde se muestra la eficacia en los dos grupos, p<
0.00000002.



DISCUSION

La colocacion de catéteres epidurales continlua siendo la herramienta
preferida en muchas intervenciones. En nuestro medio, existe la tendencia a usar
una sola técnica de abordaje del espacio epidural la cual es la via media de
primera intencion y la via paramedial se reserva para aquellos casos en los que
se considera que es una espalda de dificil acceso. Los resultados de nuestro
estudio demuestran que la via paramedial no solamente es una técnica segura,
muestran que esta técnica de abordaje del espacio epidural es muy superior a la
técnica medial, ya que el numero de punciones rojas, puncion dural, parestesias, y
el numero de intentos necesarios para abordar el espacio epidural son mucho
menores que cuando se utiliza la via medial.

La principal causa por la que en nuestro servicio se utiliza la via medial, es
por la posibilidad de que se presenten las complicaciones mencionadas cuando
se intenta la via paramedial. La importancia de evitar punciones durales es que
con una incidencia alta provocan cefalea postpuncion o0 en casos mas serios una
fistula de liquido cefalorraquideo con la posibilidad de infeccion del sistema
nervioso central, en el presente estudio no se presentd ningun caso de puncidn
dural con la técnica paramedial, en cambio se presentaron 7 casos (9%) con la
técnica medial, con la morbilidad ya conocida en estos casos.

La puncion de vasos, es otra complicacion, que implica el tener que
cambiar de espacio para evitar asi una nueva lesibn y que los catéteres
funcionen adecuadamente, en nuestro estudio la posibilidad de puncién roja fue 4
veces mas frecuente con la técnica media (21 % vs 5.2%).



La presencia de parestesias, traduce la puncion de una raiz nerviosa, y
puede llegar a provocar lesion de la raiz nerviosa y en casos severos se ha
descrito neuropatia secundaria; la frecuencia de parestesias, fue también 4 veces
mas frecuente con la técnica medial (26 % vs 6.5%).

Es muy evidente, que todas las complicaciones fueron mucho mas
frecuentes con la técnica medial, por lo que definitivamente consideramos
conveniente que los médicos residentes se adiestren con el abordaje paramedial,
ya que de acuerdo a los resultados el abordaje de eleccion parece ser esta via.

Nuestros resultados son similares a otras publicaciones, donde se ha
encontrado que el paso de catéteres por la via media tiene mayores
complicaciones técnicas, ya que en muchos de los casos ocurre puncién de la
duramadre por un efecto que los autores denominan “tienda de campafa” por lo
cual existe la posibilidad de dafiar mas los tejidos, los vasos que se encuentren
al pasar el catéter, asi como las propias meninges o los ligamentos, ademas por
tener abundante tejido conectivo se tienen mayores complicaciones al paso de
catéteres los cuales toman direcciones inadecuadas o tienden a doblarse o
acodarse y quedar sin permeabilidad ).

Existen también publicaciones con respecto a la epiduroscopia y la
comparacion de las técnicas media y paramedia donde se hace énfasis en la
existencia de una banda de tejido conectivo dorsomedial la cual impide el paso
del epiduroscopio y de los catéteres que se colocan en el espacio epidural (7),
hechos anatomicos que apoyan el abordaje paramedial.



Hay evidencia radiografica donde se muestra, que la localizacion de los
catéteres que se introducen por via media y paramedia puede ser diferente, ya
que aquellos que se colocan por via media tienen una localizacion incierta y los
colocados por via paramedial tiende a estar lineales hacia arriba o abajo
siguiendo trayectos rectos respecto al sitio de insercion (14).

Otros estudios, donde se ha comparado el abordaje de la linea media con
la paramedia en pacientes en trabajo de parto, se concluyo que no hubo
diferencias significativas, sin embargo ellos compararon el nivel de bloqueo
sensitivo al cual lograban llegar con la aplicacidn de agentes anestésicos locales

y las diferentes técnicas de abordaje, y no se compararon otras complicaciones
(8).

Existen también otros aspectos a evaluar en este tipo de abordajes, como
es la comodidad o confort de la técnica, donde se ha demostrado mayor confort
en el posicionamiento de los pacientes, aspecto que no se incluyo en nuestro
estudio pero que puede ser muy util en las pacientes embarazadas en las cuales
el volumen abdominal les restringe adoptar posiciones incomodas para abordar
los espacios subaracnoideo y epidural ().

Nuestro estudio muestra ademas diferencias estadisticamente
significativas de las dos técnicas en los reiterados intentos de encontrar el
espacio epidural con las agujas, dificultad en la localizacion del espacio epidural,
y resistencia a la introduccion del catéter en el espacio epidural, datos que
también apoyan a la técnica paramedial como la técnica de primera intencidn
cuando tenemos la necesidad de colocar un catéter epidural.



Consideramos, que aunque tradicionalmente se nos ensefa a realizar
punciones por la linea media, tenemos evidencia de gran significancia clinica y
estadistica, en la cual nos podemos basar para tomar mejores decisiones al
elegir la mejor técnica para tener menos complicaciones, lo cual repercute en el
bienestar de nuestros pacientes y en la posibilidad de colocar un catéter en el
espacio epidural en forma exitosa y no presente ninguna complicacion en su
colocacion.

El presente estudio es concluyente acerca de cual técnica tiene las
menores complicaciones y se pretende que en un futuro la técnica por via
paramedial para la inserciéon de un catéter epidural sea la de primera eleccion y
no reservarse a casos de espaldas de dificil acceso aunque la comodidad de
tener multiples alternativas para el abordaje siempre es mejor.

Esperamos ademas resultados a largo plazo en la colocacion de catéteres
respecto al dolor lumbar que se refiere en muchos de nuestros pacientes al
pasar algunas semanas o meses de un bloqueo ya que las estructuras
anatémicas que se lesionan en una técnica y en otra son diferentes, por lo que es
muy probable que exista una frecuencia diferente respecto a esta complicacion
tardia de los mismos respecto al dolor lumbar postpuncion.

En conclusién en este estudio demostramos que el abordaje paramedial
es una técnica para la colocacion de catéteres epidurales lumbares que tiene un
mayor éxito que la técnica medial.



CONCLUSIONES

1.- La técnica paramedial es mas eficaz, que la técnica medial en el abordaje del
espacio epidural.

2.- El abordaje por la linea paramedia presenta menos casos de puncion de la
duramadre, menos punciones rojas y menor numero de pacientes con
parestesias.

3.-Por la via media se realizaron mas intentos para encontrar el espacio epidural
que con la via paramedial.

4.-Por la via media fue mas dificil avanzar el catéter por la aguja hacia el espacio
epidural que en la via paramedial.

5.-No existen diferencias respecto a la necesidad para convertir una técnica en
otra.
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Consentimiento bajo informacion
Secretaria de salud de Michoacén
Hospital general “Dr. Miguel Silva”

Departamento de ensefianza e investigacion
Departamento de Anestesiologia

Morelia Michoacan a de del 2008.

Nombre del paciente

Nombre del Familiar

Conforme con la legislacién sanitaria vigente en materia de prestacion de servicios de salud y los lineamientos
del comité de ética e investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, La Dra. Diana Ceballos Lemus asesorada por
la Dra. Maria Elena Torres Macias me solicitan mi consentimiento para participar voluntariamente en el estudio clinico
denominado COMPARACION DE LAS TECNICAS, VIA MEDIA Vs VIA PARAMEDIAL EN LA COLOCACION DE
CATETER EPIDURAL LUMBAR el cual tiene como objetivo comparar que tipo de abordaje es méas adecuado para la
colocacion de un catéter epidural para que se realiza su procedimiento anestésico.

BENEFICIOS

La técnica anestésica epidural se ha usado desde hace ya varias décadas con buenos resultados la cual
ademas de proporcionar anestesia para el procedimiento quirirgico, puede proporcionar analgesia postoperatoria y
combinada con otras técnicas disminuir los requerimientos de otros anestésicos ademas mantiene niveles éptimos de
anestesia pudiendo administrar dosis subsecuentes durante la operacion siendo una via segura para mantener analgesia
y anestesia transoperatoria y postoperatoria.

RIESGOS

Al igual que con cualquier otra técnica existe la posibilidad de presentar sangrado, alergia, lesion de los tejidos
del area a puncionar proporcionada por las propias agujas y asi mismo de mi propia cicatrizacién, puncién dural la cual
en una minima cantidad de pacientes causa dolor de cabeza posterior a la cirugia, o un hematoma epidural. Como en
cualquier procedimiento anestésico existe el riesgo de sufrir lesiones potencialmente serias mortales, decido a mi
estado de salud previo o a efectos adversos de los medicamentos empleados.

Se me informa que puedo solicitar mas informacién o retirar mi consentimiento en cualquier momento sin
explicacién alguna, derivando de lo cual no habra ningun tipo de represalia o retardé en mi tratamiento, que seré tratado
en forma cordial y respetuosamente como cualquiera de los pacientes que acuden a este hospital. Por lo tanto, una vez
leido y comprendido el alcance del presente documento y ya que han quedado todas mis dudas resueltas, CONSIENTO
EN PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION.

CONSIENTO (paciente) Familiar del paciente

Medico que informo Medico que aplico el procediendo
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