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RESUMEN 

La justificación de este estudio es evaluar la calidad anestésica regional 
bloqueo peridural con dos cáteteres diferentes el primer cáteter con una 
fenestración distal y el segundo un cáteter con tres fenestraciones laterales 
en cirugia de abdomen bajo,ortópedica y proctológica ya que la información 
que se tiene es escasa y es de intéres para este servicio. 

Con este estudio se evaluará si los dos cáteteres tienen la misma calidad 
anestésica ya que tienen diferentes propiedades y por ende diferente forma 
de baño de las fibras nerviosas por 10 que la anestesia puede ser diferente. 
En este estudio se valorarán 120 pacientes los cuales se dividirán en 2 
grupos:el grupo 1 de 60 pacientes a los que se les aplicará el cáteter de una 
fenestración distal y el grupo 2 de 60 pacientes a los que se les aplicará el 
cáteter de tres fenestraciones laterales.Se pasará dosis anestésica por el 
cáteter y en base a la escala de J.MARIN,se evaluará la calidad. 
Se evaluará la dirección y el análisis estadístico será en base ala prueba 
de CHI2. 
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INTRODUCCION 

ANTECEDENTES. 

Las amplias perspectivas actuales de la analgesia epidural no existirían sin la 
técnica de los cáteteres epidurales para los bloqueos prolongados. 
La analgesia continua consiste en la introducción del cáteter en el espacio 
peridural lo que permite prolongarse la analgesia,mediante la inyección 
intermitente de solución anestésica a través del cáteter en el trans y en el 
postoperatotio,para bloqueos terapeúticos,en que la duración debe medirse 
por dias y no por horas. 

El cáteter puede dejarse colocado varios dias ,10 cual ahorra molestias de 
inyecciones intramusculares o intravenosas repetidas(I). 
El fundamento de la analgesia epidural continua en cirugía se basa en evitar 
que los impulsos eferentes sean inadecuados a los órganos importantes 
como lo son los vasos sanguineos y las visceras(2). 

Tanto Aburel como hingston en Paris en 1930,Manalan introdujeron la 
técnica del cáteter como método más práctico y seguro de la anestesia 
continua. 
En 1945 Tuohy diseño una aguja con la punta de Huber curvada para la 
anestesia subaracnoidea continua y Curbeló adaptó esta aguja para bloqueo 
epidural continuo (3). 
La punta curva de la aguja de Tuohy imparte una oblicuidad de sesgo de 
cáteter epidural y le permite deslizarla arriba y abajo del canal 
medular, según la orientación de la punta sin lesionar la duramadre. 
La aguja de Tuohy se ha convertido en el prótotipo para numerosas 
modificaciones con el único objeto común de impartir un cambio de la 
dirección a la punta del cáteter cuando emerge de la aguja hacia el espacio 
peridura!. 
Todos los segmentos del canal espinal desde la base del cráneo hasta el 
hiato sacro son válidos para la inyección epidural y en consecuencia la 
analgesia se puede adaptar a cualquier tipo de cirugías por debajo de la 
barbilla. (4 l. 
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Los primeros ensayos en la analgesia extradural continua se popularizarón 
por Hingston y Sou!worth (1942)quienes usaron las agujas maleables de 
Lernmon(5). 
Después de Manalan en 1942 y Lundy desarrollarón la anestesia caudal 
permanente,Carbulejo en 1949 adoptó el método para el bloqueo epidural 
continuo(6). 
Los primeros cáteteres que se utilizarón eran los de tipo uretral de seda los 
cáteteres forrados de seda y de goma eran dificiles de esterilizar por calor a 
consecuencia de sepsis,era frecuente en los primeros intentos.(7). 
Después de estos fueron sustituidos rápidamente por otros de material 
plástico más duradero .En los primeros encontró el polietilenocon muchas 
desventajas,el cloruro de polivinilo con muchas caracteristicas idonéas,por 
su consistencia intrinseca tiende a convertirlo en un poco más traÚlnatico 
que el nylon que ha alcanzado popularidad y reemplazo a los demás.El 
politetrafluoroetileno tiende a enrrollarse romperse cuando sus paredes no 
son finas. Recientemente se han desarrollado otros cáteteres en los que 
destacan los de poliamida. (8). 

Hay discusión del cáteter perfecto debe ser bioquimicamente inerte,no 
irritante ,suave sin ser rígido ó qubradizo ,con coeficiente de fracción bajo 
,resistencia a la tracción ,rigidez moderada,punta atraumatica,con 
indicadores de la profundidad y con radiopacidad ,con longitud suficiente 
para abarcar desde encima del hombre hasta la región que se va a instalar el 
bloqueo esto es hasta la región inferior lumbar y además un margen para 
penetrar el espacio peridural.(9). 

Se han utilizado diferentes tipos de cáteter ,la punta de los cáteteres deben 
ser suaves ,lisa,lo menos traÚlnatica posible y debe ser lo más redondeada 
posible o cónica con el objeto de evitar la perforación de las venas o de la 
duramadre. 
El extremo del cáteter debe ser aguhereado y es ventajoso que se disponga 
de agujero lateral cerca de la punta como algunos que presentan tres 
agujeros laterales para dar mejor difusión al anestésico.(IO). 
En este estudio los cáteteres a utilizar son de dos tipos uno el cáteter de 
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polietileno de un solo agujero distal de un metro de longitud con marcas de 
10 y 15 cms en relación al agujero distal y el cáteter de poliamida ,cáteter 
con tres agujeros laterales radiópaco,con diámetro de 6 X 1.005 m,con 
longitud de 1000 rnm,con marcas en distancias de 5.5 a 16 cms (ll). 

Una vez colocada la aguja de Tuohy y realizada las pruebas 
correspondientes para su correcta situacón se prepara pa insertar el cáteter 
en el espacio peridural y este cáteter se dirige hacia arriba cefálico,abajo 
caudal,sin movimiento indiferente,no es fácil predecir la dirección que 
tomará el cáteter.(12). 

La analgesia epidural es adecuada como agente único para la cirugia 
abdominal baja de las extremidades y de la pelvis.Es más cómodo realizar 
las operaciones que incluyen el abdomen superior combinando la analgesia 
epidura! con la anestesia general,mientras que la cirugia intratóracica 
habitualmente pero no siempre requiere de intubación y ventilación 
controlada.(l3). 

La anestesia regional,anestesia peridural es tambien adecuada para cirugia 
de columna. El manejo brusco de la aguja de Tuohy en el espacio peridura! 
y la rotación innecesaria del bisel,son factores, que pueden ocasionar una 
brecha en la duramadre,lo cual posibilitaria inyección de las soluciones en el 
espacio subaracnoideo o el paso involuntario del cáteter directamente hacia 
dentro de este. (14). 

Las principales dificultades técnicas de una mala colocación del cáteter 
epidural se introduce en dirección caudal y la punta tropieza con un haz 
vasculonervioso,es probable que siga la misma orientación y se deslize fuera 
del espacio extradural,hacia el espacio paravertebral más próximo. 

Por otra parte si se dirige hacia arriba, cualquier desvio lateral es corregido 
por el mismo cáteter al encontrarse con el haz vasculonervioso y la punta 
vuelve a dirigirse hacia dentro del canal medular. 
No se tiene información precisa cuando se dirige la aguja de Tuohy en 
forma indiferente.(15). La justificación es valorar la calidad anestésica de 
los dos cáteteres ya que no hay información precisa con respecto al 
mecanismo de baño de las fibras nerviosas en el bloqueo peridural. 

Las complicaciones técnicas de los cáteteres peridurales son 
preferentemente que el debería situarse en la parte posterior del espacio 
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peridural junto con la linea media de fanna que la difusión del anestésico 
local inyectado fuera unifonne y símetrico sin embargo cada intento puede 
resultar fállido y existen muchas probabilidades de que un cáteter colocado a 
ciegas se desvia su trayecto deseado a través de los orificios libres o con 
menos frecuencia a los límites histicos no deseados. 
Con una técnica adecuada estos problemas no deberian presentarsecon 
frecuencia ,pero debemos tener una idea clave de la posibilidad y saber 
como actuer si se presentan(l6): 
Las principales dificultades técnicas arrancan de la mala posición o 
colocación del cáteter según varios estudios.(\ 7),que puede ser superficial al 
espacio epidural desplazado seguramente al retirar la aguja de 
Tuohy,emersion por un agujero de conjunción hacia los tejidos 
paravertebrales en la mitad de estos casos de fuga transforarninal,se nota 
parestesia por estirnulación de la raiz nerviosa durante la inserción del 
cáteter,otras complicaciones son el enrrollarniento de fonna tortuosa junto 
con el punto de inserción La analgesia unilateral es una forma fortuita de 
fallo que puede presentarse después de la inyección profunda única o al 
emplear un cáteter. 

Algunos pacientes muestran analgesia unilateral persistente o deficiencias 
por este apesar de inyecciones repetidas en distintosa puntos y en este caso 
se le atribuye a patología local en relación con interacciones previas en la 
espalda adherencia subaracnoidea. Ocurren casos bien documentados de 
analgesia epidurat que ocurre en presencia de rediográfos que muestran el 
contraste se ha distribuido en forma uniformemente en ambos lados del 
espacio peridural (18): 
Los bloqueos fállidos o insatisfactorios tienen una fr~c~encia menor cuando 
la inyección inicial se pasa a través de la aguja de Tuohy a comparación 
cuando se hace a través del cáteter que es mayor.(l9). 
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JUSTIFICACION 

La técnica en la elaboración de los cáteteres epidurales ha avanzado en el 
mercado de diferentes materiales y con fenestración distal y con 
fenestraciones laterales. 
Los cáteteres con fenestraciones laterales proporciona un mecanismo 
diferente de bailo sobre los troncos y ralces nerviosas 
epidurales,proporcionando teoricamente una mejor analgesia en la anestesia 
regional. 
Hay mucha información con respecto al bailo de las raices nerviosas con el 
cáteter de fenestración distal,no asi de los cáteteres con fenestraciones 
laterales, está es la razón para estudiarlos,y la analgesia puede ser igual con 
los dos cáteters diferentes. 

Además de valorar la técnica idónea para disminuir las complicaciones lo 
menos posible durante la realización del bloqueo peridura! al realizar 
movimientos intensionados con la aguja de Tuohy valorando a si tambien la 
dirección que tienen los cáteteres en el espacio peridura! debido a sus 
propiedades diferentes. 
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HIPOTESIS. 

En la anestesia regional,bloqueo epidural,si la técnica para la aplicación del 
bloqueo es adecuada independientemente de cualquier prueba para 
confinnar el espacio peridural,entonces el paso del anestésico local por via 
del cáteter peridural en forma fraccionada tendrá la misma calidad 
anestésica tanto con el cáteter con una fenestración distal como con el 
cáteter con tres fenestraciones laterales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En pacientes sometidos a cirugía de abdomen bajo,proctológíca y ortópedica 
se realizará como t~cnica anestésica,anestesia regíonal (bloqueo peridural 
continuo) con dos cáteteres epidurales diferentes pasando dosis por cáteter. 
Tiene como finalidad saber cual de los dos da mejor calidad analgésica y 
verificar en cual se puede controlar la dirección del cáteter. 
Con este estudio se espera tener menos complicaciones posibles perse a la 
técnica anestésica ejemplo: punción de duramadre al rotar la aguja de Tuohy 
hipotensiones severas,punciones inadvertidas y punciones rojas. 
Además tener analgesia continua con dosis fraccionada por cáteter,asi como 
la dirección del cáteter al tener tres direcciones diferentes la aguja de Tuohy. 
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METOnOLOGIA. 

POBLACION y MUESTRA. 

Se incluirán en este estudio los pacientes que ingresen a los servicios de 
cirugía general,cirugía ortopédica y cirugía prctológica en el Hospital 
General de México. 
El total de la muestra será de 120 pacientes. 

MATERIAL Y METOnOS. 

Se estudiarán 120 pacientes,de ambos sexos,de edad comprendida entre 18 y 
60 años ,con estado fisico de ASA l Y n,que se someterán a cirugía de 
abdomen bajo,cirugía proctológica y cirugia ortopédica,bajo anestesia 
regional,(bloqueo peridural). 

Se descartarán a los pacientes sensibles a la Iidocaina,cardiopatas,con 
transtomos de la coagulación ,con antecedentes de parche hemático y 
plaquetopenia. 
A todos los pacientes se les informará del estudio asi como las probables 
implicaciones y firmaran de autorización según el reglamento de la Ley 
General de Salud en investigación. Los pacientes ingresarán a quirofano sin 
premedicación y se les realizará monitorización con 
esfigmomanometro,electrocardiográfo marca DA TEX 199I,ox.ime-
tro de pulso y estetoscopio precordial. 

Posteriormente se administrará hidroterapia con soluciones cristaloides,y se 
colocará al paciente en decúbito lateral,se realizará asepsia y antisepsia de la 
región escogida. 
Posteriormente se realizará el bloqueo peridural,se corroborará con 
diferentes técnicas(Gutiérrez o Dogliotti) para identificación del espacio 
peridural y se aplicará el cáteter peridural,pasando dosis anestésica en forma 
fraccionada por este mismo. 
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La dosis fraccionada por cáteter será a razón de 5 rnglkg de peso se dará 
latencia de 10 minutos y se valorará la calidad anestésica en base a la 
clasificación de J:MARIN quien los clasifica en 4 grupos y son los 
siguientes: 

I.EXCELENTE.Cuando hay ausencia absoluta de dolor,relajación 
muscular completa en la zona quirúrgica ,duración adecuada sin ningún 
incidente hemidinámico,respiratorio o psiquico que obligue a utilizar drogas 
o métodos correctores. 

I1.BUENA. Cuando la anestesia es buena en si misma pero algún incidente 
concomitante como el miedo el cansancio tos,náusea o dolor no quirúrgico 
obliga a recurrir a psicoterapia o a la sedación. 

III. INSUFICIENTE. Cuando el dolor es intolerable en la zona quirúrgica 
y exige administraciónde más de 500 mg de barbituricos,gase anestésicos en 
concentraciones de potencia o bien practica una infiltración de anestésico 
local para poder continuar la intervención. 

IV. FALLIDA. Cuando el dolor en la zona quirúrgica ru siquiera permite 
aplicar lan pinzas de campo sobre la piel,obligando a recurrir de inmediato a 
otro tipo de anestesia,es decir la anestesia no se instala por error de la 
técnica. 

Terminado el acto quir·rgico,se realizará control radiológico para determinar 
la dirección del cáteter aplicando medio de contraste CONRA y 0.2 mi y 
posteriormente se interpretará la placa radiolóigica. 

Se dividirán los pacientes en dos grupos de 60 pacientes cada uno,a1 grupo 1 
se les aplicará el cáteter de polietileno con fenestración distal con dirección 
de aguja de Tuohy intensionada 20 seran cefálicos,20 indiferentes y 20 serán 
caudales. Al grupo 2 se le administrará el cáteter de poliarnida de tres 
fenestraciones laterales,20 pacientes con aguja de Tuohy cefálica,20 
indiferente y 20 caudal. 

Dos anestesiologos se encargarán de monitorizar al paciente y realizar el 
bloqueo peridural y un médico radiologo se encargara de interpretar la placa 
radiológica para indicar la dirección del cáteter. 
El analisis estadístico de los resultados será por medio de CHl2. 
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DEFINIeION DE LAS VARIABLES. 

DEPENDIENTES. 

Calidad analgésica,de acuerdo a la escala de J.MARIN. 

Dirección del cáteter. 

INDEPENDIENTES. 

Cáteter con una fenestración distal. 
Cáteter con tres fenestraciones laterales. 
Dosis del anestésico. 

ANALOGAS. 

Cirugía a realizar. 
Nivel de bloqueo. 
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OBJETIVOS 

Establecer la calidad de anestesia por via peridural al 
aplicar dosis por cáteter,con dos céteters diferentes uno de polietileno con 
fenestración distal y el cáteter de poliarnida de tres fenestraciones laterales. 

Diferenciar las ventajas técnicas entre el cáteter de polietileno con una 
fenestración distal y el cáteter de poliarnida con tres agujeros laterales,al 
pasar el cáteter por la aguja de Tuohy. 

Visualización de las dirección del cáteter en el espacio peridural,por medio 
de control radiográfico de control con aplicación de medio de contraste,en 
tres direcciones intensionadas de la aguja de Tuohy. 
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CRITERIOS. 

INCLUSION. 

Pacientes de ambos sexos. 
Pacientes con estado fisico ASA 1 Y Il. 
Pacientes sin antecedente de cirugía con anestesia regional. 
Pacientes sometido a cirugía de abdomen bajo,proctológica y ortopedica. 
Pacientes con edad entre 18 y 60 años. 

EXCLUSION. 

Pacientes con estado fisico ASA III ó más. 
Pacientes sensibles a la lidocaína . 
Pacientes con rechazo a la anestesia regional. 
Pacientes con antecedentes de cardiopatía. 
Pacientes con transtomos de la coagulación. 
Pacientes con aplicación de parche hemático previo. 
Pacientes con trombocitopenia. 

ELlMINACION. 

Pacientes que presenten punción de duramadre durante la técnica 
anestésica. 
Pacientes que presenten punciónb roja durante la técnica anestésica. 
Pacientes con dificultad para insertar el cáteter en el espacio peridura!. 
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ANA LISIS ESTADISTICO. 

De acuerdo a las variables que se van a utilizar en este estudio, 
que son variables cuantitativas, la prueba estadística elegida 
es la siguiente: Prueba de CH! 2. 

EXPECTATIVAS A CORTO,MEDIANO,Y LARGO PLAZO. 

Presentar tesis para acredítar la especialidad de Anestesiologia 
en el Hospital General de México y obtener el díploma de especialidad 
en Anestesiologia. 
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RECURSOS DISPONIBLES. 

HUMANOS. 

Personal médico y de enfermeria existente en quirofanos centrales, 
del Hospital General de México. 

INSTALACIONES. 

Los quirofanos centrales del Hospital General de México. 

EQUIPO. 

Equipo de bloqueo peridural. 
Aparato de rayos X portátil existente en quirofanos centrales. 
Cáteteres epidurales de dos materiales diferentes. 
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