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RESUMEN

Pese a que existen diferentes técnicas para localizar el espacio epidural, la pérdida de resistencia
continua siendo la mas utilizada. El presente trabajo compara los tres métodos descritos para
identificar el espacio epidural. Con el objetivo de establecer diferencias entre los métodos de
Pitkin (P), Dogliotti (D) y Nessi (N) al realizar la técnica de pérdida de resistencia con el mismo
operador, en cuanto a dificultad practica, tiempo de instalacion, nivel metamérico y tasa de éxito.
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal a 171 pacientes embarazadas sometidas a

cesarea transperitoneal con anestesia epidural.

Se establecidé que las diferencias entre los distintos métodos son la localizacion del espacio
epidural al primer intento (P: 71.93% D: 85.96% N: 96.49%), la dificultad para colocar el catéter
epidural (P: 15.79% D: 3.51% N: 0%). No se encontré diferencias significativas en cuanto al
tiempo de instalacion, el cual se obtuvo en un rango de 10 a 15 minutos (P: 64.66% D: 71.56%
N: 68.78%). Los tres métodos son efectivos en obtener un nivel metamérico adecuado para
cesarea T6 (P: 54.39% D: 59.65% N: 33.33%) siendo Nessi el mas consistente con 66.67% de
los casos en T4 y el porcentaje de bloqueos satisfactorios (P: 92. 98% D: 98.24% N: 100%).

Es importante dar a conocer las caracteristicas de dichos métodos a las nuevas generaciones de
anestesidlogos, para lograr adaptar su uso en la practica diaria en la atencidon de pacientes en

sala de operaciones.

Palabras clave: Bloqueo epidural, técnicas pérdida de resistencia, Pitkin, Dogliotti, Nessi



. INTRODUCCION

A pesar de los multiples avances en la técnica epidural que involucran el desarrollo de
nuevos dispositivos como agujas, catéteres con multiorificios y atraumaticos y avances en la
farmacologia de anestésicos locales y opioides, la localizacion correcta del espacio epidural
sigue siendo el mayor determinante del éxito dentro de esta técnica’. La pérdida de resistencia
es la técnica mas utilizada por los anestesiélogos para la identificacion del espacio epidural,
los métodos ya descritos utilizados para este propodsito son aire (Pitkin), solucién salina

isoténica (Dogliotti) y solucién mas una burbuja de aire (Nessi)*°.

En pacientes obstétricas en donde los ligamentos son mas blandos por efecto de la
progesterona y relaxina, la sensacion de pérdida de resistencia parece ser mas confusa,
existiendo una mayor posibilidad de falsos positivos®. Existe evidencia en la literatura de
complicaciones asociadas al uso del aire, incluyendo neumoencéfalo, compresién de médula
espinal o raices nerviosas, enfisema subcutaneo, embolismo aéreo y analgesia incompleta o
en parches®®. En la actualidad protocolos de paises desarrollados estandarizan el uso de
salino como método para identificar el espacio epidural, basados en que este amplia el espacio
epidural reduciendo las complicaciones mecanicas’®®. El método ideal debe ser facil de
aprender, sensible, especifico, costo efectivo, no debe causar puncion dural, lesionar nerviosa

o repercusion en la calidad anestésica '*'".

La eleccion del método es importante para la correcta identificacion del espacio epidural,
motivo por el cual este estudio compara los métodos de Pitkin (P), Dogliotti (D) y Nessi (N) con
el objetivo de establecer las diferencias en la técnica de pérdida de resistencia y asi obtener
informacion valiosa para aportar datos que soporten su uso en la practica diaria. Dicha
comparacion se realizé en 171 pacientes gestantes sometidas a cesarea con Anestesia
Epidural del Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de
la Ciudad de Guatemala, la cual se administré por el mismo anestesiologo.

Se logro establecer diferencias en cuanto a la localizacién del espacio epidural al primer
intento (P: 71.93% D: 85.96% N: 96.49%), la dificultad para colocar el catéter epidural (P:
15.79% D: 3.51% N: 0%). El tiempo de instalacion no vario de 10 a 15 minutos (P: 64.66% D:
71.56% N: 68.78%). Los tres métodos alcanzaron nivel metamérico adecuado a nivel de T6
(P: 54.39% D: 59.65% N: 33.33%) y el porcentaje de bloqueos satisfactorios (P: 92. 98% D:
98.24% N: 100%).



Il ANTECEDENTES

2.1 RESENA HISTORICA

Desde que Karl Koller dio la primera demostracion clinica de las propiedades de la
cocaina como anestésico local en 1884, la anestesia local y regional se convirtieron en
técnicas ampliamente utilizadas por los anestesidlogos, al darse cuenta de sus ventajas sobre

la anestesia general'.

En octubre de 1885, el neurdlogo de la ciudad de Nueva York James Leonard Corning
publicé un articulo titulado "Anestesia espinal y medicacion local de la médula espinal”, un
evento considerado durante muchos afos como el primer bloqueo espinal. Como la puncion
lumbar no se habia informado antes, incluso la aparicién de liquido cefalorraquideo no se
menciono; a pesar de las grandes dosis de cocaina que se inyectaron, el inicio de accion fue
lento y el alcance de la analgesia fue limitado. Lo mas probable es que las inyecciones se
hicieron en el espacio peridural y, por lo tanto, Corning fue considerado como el pionero de la

anestesia peridural™®.

Se ha atribuido a dos médicos franceses, Jean-Anthanase Sicard, radidlogo, y
Ferdinand Cathelin, la administracién intencional de anestesia epidural caudal hace mas de
un siglo, en 1901. Encontraron que la inyeccidén de una solucién diluida de cocaina a traves
del hiato sacro puede ser un tratamiento eficaz para el dolor ciatico intenso y sugirieron la

técnica para procedimientos quirdrgicos® *2.

Con el nombre de anestesia metamérica, la anestesia peridural segmentaria fue
descrita y utilizada por primera vez por un cirujano militar espanol, Fidel Pagés en 1920,
utilizando la técnica indirecta retrograda o "de dentro afuera" realizando una puncion

aracnoidea y retirando la canula, poco a poco, hasta que dejara de salir liquido™.

En 1921 publica simultdneamente en dos revistas espafiolas su experiencia con la
denominada "anestesia metamérica" describiendo la técnica retrograda y anterdgrada; con
respecto a esta ultima dice: "El sequndo procedimiento de puncién de la cavidad epidural es
positivamente mas elegante, y no resulta dificil, una vez adquirida cierta practica en estas
maniobras. Consiste en detenerse una vez atravesado el ligamento amarillo, e inyectar la

i

solucion anestésica correspondiente...” Lamentablemente, muri6 en un accidente a la

temprana edad de 37 afios y su trabajo estuvo latente durante mas de 10 afios'®.



La anestesia neuroaxial fue usada con éxito por Pitkin desde 1928, el aire "el método
de Pitkin" se convirtié popular ya que hasta los afios setenta, las jeringas estaban hechas de
vidrio y no eran desechables, por lo que el fluido hacia que las jeringas se pegaran. Las
desventajas del uso de aire son: la posibilidad de causar neumocéfalo, dolor de cabeza,
enfisema cervical, bloqueo irregular y embolia aérea.'® Todos estos problemas se encuentran
cuando la cantidad de aire excede los limites estandar. Es importante tener en cuenta que,

después de una puncion dural accidental, no se debe usar aire como medio."’

El aire es un medio comprimible y no se puede lograr una alta presion en comparacion
con la materia no comprimible como el fluido. Con la disponibilidad de jeringas de plastico, el
fluido gano popularidad como método, ya que eliminé la mayoria de los problemas del aire. En
1931 el cirujano italiano Mario Dogliotti presenta sus experiencias en la localizacion del espacio
peridural con el método de "Pérdida de la resistencia con agua", logrando que a partir de
entonces la anestesia epidural lumbar se denominara "el método de Dogliotti" ® '® Realiz6 una
intervencion quirdrgica abdominal con anestesia epidural lumbar de una sola inyeccion
popularizo el método de la "anestesia epidural segmentaria"'’. Este cirujano observé que era
necesario bloquear un tramo suficiente de nervios espinales con una cantidad adecuada de
solucion anestésica para lograr la anestesia necesaria. ldentificé correctamente el espacio
epidural al describir la pérdida repentina de resistencia una vez que la aguja atraviesa el

ligamento amarillo®.

El cirujano argentino Alberto Gutiérrez realizd diversos cursos y trabajos sobre

anestesia metamérica epidural y, basandose en los estudios de Jansen'®'

sobre presion
negativa en el espacio epidural publico en 1933 un articulo en el que llama la atencion sobre
la importancia de la aspiracion de liquidos hacia el espacio epidural. De ahi surge el signo

conocido como "aspiracién de la gota" o "gota pendiente" de Gutiérrez. %

En los afos 40 crece la complejidad de cirugias en abdomen y su duracion, por lo cual
Lemmon reconocido anestesiélogo norteamericano disefia una aguja maleable para anestesia
raquidea continua. Con este tipo de aguja Hingson y Edwards realizaron anestesia peridural
continua para el trabajo de parto. Se le atribuye al anestesiélogo Manuel Martinez Curbelo

haber hecho mas practica la técnica.

En 1947 aprecia a Edward Tuohy efectuar bloqueos espinales continuos, quien habia

reemplazado las agujas espinales afiladas por un disefio de punta curva creado por Ralph



Huber*®. Tuohy modificé la aguja al afiadirle un estilete para disminuir el riesgo de que se

obstruyera con piel durante la insercién. *’

A mediados y finales de 1990, mucha literatura de anestesiologia describia el uso de
"aire o salino" durante la técnica de pérdida de resistencia. La mayoria no citaban la
preferencia de una sobre la otra. Sin embargo, desde los finales de 1990 muchos de los
autores lideres describieron el uso de salino solo o salino junto con una burbuja de aire.” El
anestesidlogo argentino Juan A. Nessi fue quien difundio esta técnica "el método de Nessi"
describiendo la falta de deformacion de una burbuja de aire dentro de una jeringa con solucion
salina cuando se ejerce presion sobre el émbolo mientras se esta atravesando el ligamento

amarillo.®®

2.2 ANATOMIA DEL ESPACIO EPIDURAL

El espacio epidural es la parte mas externa del canal espinal, como el abordaje y
penetracion por via posterior, es importante precisar sus limites para la comprension de la
técnica. Tiene una forma generalmente cilindrica, y presenta expansiones laterales a pediculos
y los agujeros de conjuncion. Su limite superior es el agujero occipital, donde el periostio del
canal vertebral y la duramadre medular se fusionan para formar la duramadre intracraneal; por
abajo el hiato sacrococcigeo o escotadura sacra (hiatus sacralis) y la membrana
sacrococcigea; anterior el ligamento vertebral comun posterior, que recubre los cuerpos
vertebrales y los discos intervertebrales; posterior el periostio de la cara anterior de las laminas,
las apofisis espinosas y los espacios interlaminares ocupados por los ligamentos amarillos
(ligamentum flavum). Lo ocupan grasa, tejido areolar, linfaticos, venas y raices nerviosas que
cruzan a través de él. Contiene muchos vasos sanguineos, incluyendo el plexo venoso de

Batson?'.

El ligamento amarillo, formado esencialmente por fibras elasticas, tiene una forma
rectangular. Por su elasticidad y su espesor de varios milimetros en la region lumbar, este
ligamento ofrece una resistencia bastante caracteristica en el momento de ser atravesado por
la aguja de puncién peridural. Aunque clasicamente se ha descrito como un unico ligamento,
se compone en realidad de dos ligamentos amarillos, el derecho y el izquierdo, que se unen
en la linea media formando un angulo agudo. Bastante delgado en la regién cervical, es mas

grueso en la region lumbar. Su cara anterior esta separada de la duramadre, justo por detras



del ligamento amarillo se encuentran las laminas y las apdfisis espinosas de los cuerpos
vertebrales o los ligamentos interespinosos®'. Por detras de dichas estructuras esta el
ligamento supraespinoso, que se extiende desde la protuberancia occipital externa hasta el

coccix, y que une las apdfisis espinosas?'.

La anchura del espacio epidural, es decir la distancia que separa el ligamento amarillo
de la duramadre, varia con el diametro de la médula, la cual presenta dos engrosamientos,
uno cervical, maximo a nivel de C6, y otro lumbar, maximo a nivel de T12. En la region cervical
baja, la anchura del espacio peridural, muy delgada, es de 1,5 a 2 mm. Por debajo de C7, el
espacio peridural se ensancha, sobre todo desde el punto de flexién del cuello, para alcanzar
entre 3 y 4 mm a nivel de T1. En la region toracica media, la anchura del espacio esde 3a 5
mm, siendo maxima a nivel de L2 donde alcanza, en la linea media, entre 5y 6 mm en el

adulto."

La distancia de la piel al espacio epidural, en la linea media de la regiéon lumbar, es de
4-6 cm en 80% de la poblacion, esta distancia puede acortarse en pacientes delgados y

alargarse en obesos.?* %

2.3 DOSIFICACION DEL BLOQUEO EPIDURAL

Los factores que afectan el grado y extensién del bloqueo epidural son: la seleccion del
espacio intervertebral apropiado y grosor de las raices nerviosas, edad, pues a mayor edad
menor volumen del espacio por estenosis de canal y menor volumen de anestésico local
requerido, la altura, postura del paciente, agente anestésico local empleado, dosis, volumen y
concentracién, velocidad de inyeccion, efecto de la gravedad, adicion de adrenalina,

soluciones bicarbonatadas."’

La dosis de anestésico local necesaria para anestesia depende de la concentracion de
la solucién y del volumen inyectado. La concentracion del medicamento afecta la densidad del
bloqueo, y mientras mayor sea, mas profundo sera el bloqueo motor/sensitivo®.

El volumen es variable e incide en el grado de distribucion del bloqueo; a mayor volumen,

mayor el numero de segmentos bloqueados.



Una pauta generalmente aceptada para la dosificacion de la anestesia epidural en
adultos es de 1-2 mL por cada segmento que va a bloquearse, pero se debe ajustar a la talla
del paciente si este tiene 1.50 m de estatura un volumen de 1.0 ml/segmento es apropiado,
para pacientes de 1.80 m la dosis de 1.6 ml es suficiente. Bromage sugirié un régimen de
dosificacion mas preciso para estaturas intermedias, que implica incrementar la dosis de

anestésico local 0.1mL de solucién anestésica por cada 5cm.?

Durante el embarazo aumenta la sensibilidad de los anestésicos, tanto regionales como
generales, aunque los estudios respecto de las causas han arrojado resultados contradictorios.
En los mas recientes, dicha sensibilidad se atribuye a las concentraciones de progesterona o
al aumento de las endorfinas, que elevan el umbral del dolor. Es necesario alcanzar un nivel

de T6 para la operacion cesarea, por lo que en general 16 segmentos deben bloquearse.?" %

2.4 TECNICA DEL BLOQUEO EPIDURAL

2.4.1 Posicion del paciente

La posicion cuidadosa del paciente es esencial para que la colocacién de la aguja
peridural sea exitosa, depende del estado de salud del paciente, su peso y su disposicion para
cooperar, se opta por la posicién sedente o el decubito lateral. En sujetos obesos es
técnicamente mas facil identificar el espacio en posicidn sedente, pero para ello se requiere
de la ayuda de un asistente capacitado para el posicionamiento correcto, de lo contrario el

bloqueo peridural sera dificil.'® '’

La presion del LCR a nivel lumbar cuando el paciente se encuentra en posicion lateral
es de 5 a 15 cm de H20, mientras que en la posicion sedente y erecta aumenta a 40 cm de
H20. También debe tenerse en cuenta que la presion del LCR aumenta durante cada
contraccion uterina, llegando frecuentemente a los 60 cm de H20 en una contraccion. A estos
cambios habria que agregar la elevacion que se puede llegar a producir a causa de los pujos
maternos. Estos datos explican el porqué es mas frecuente la cefalea post puncién dural en la
embarazada y también por qué es mejor realizar la puncidn en decubito lateral izquierdo,

evitando la posicién sedente.*



2.4.1.1 Posicion en decubito lateral

En esta posicion el paciente se coloca de lado, con la espalda en el borde de la mesa
de operaciones mas cercana al anestesiologo. Las apdfisis espinosas deben estar paralelas
al piso al fin de prevenir la rotacién de la columna vertebral, los muslos se flexionan contra el
abdomen, con las rodillas hacia el torax, y el cuello flexionado de tal manera que la barbilla se
apoye en el pecho.

Pedir al paciente que “adopte la posicion fetal” o que se “toque las rodillas con la barbilla”,
suele ayudar a que adopte la posicion adecuada para la colocacion del bloqueo epidural
lumbar. Es necesario que un asistente este cerca para colocar al paciente en posicion

adecuada y le ayude a mantenerla.

La identificacion exitosa depende de que la columna vertebral se mantenga paralela al
piso. Los pacientes obesos requieren almohadas adicionales para mantener la alineacion

correcta de la columna vertebral (figura 1)." "

FIGURA No. 1

Correcto posicionamiento en decubito lateral
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Tomado de Chestnut’s Obstetric
Anesthesia: Principles and Practice, 5ta
edicion, capitulo 2



2.4.1.2 Posiciéon Sedente

Es necesario ayudar al paciente a sentarse en la mesa quirurgica, con los pies
apoyados en un banquillo; se inclinara hacia el frente con los codos apoyados en una
almohada o sobre los muslos. La espalda debe estar flexionada al maximo para abrir los
espacios vertebrales lumbares. La flexion del cuello facilita la flexion de la parte baja de la
columna vertebral. El asistente debe ayudarle a mantener dicha posiciéon durante todo el

procedimiento.??

2.4.2 Equipo

Los elementos esenciales de un kit epidural descartable incluyen soluciones estériles
para la preparacion de la piel, anestésicos y agujas para la infiltracion local, un pano estéril,
una aguja epidural, una jeringa para la pérdida de resistencia, solucién salina y un catéter
epidural.

Aunque hay muchos tipos de agujas epidurales, una aguja con un la apertura lateral es
la mas comun para usar porque permite que un catéter se enhebre a través su orificio.*" (figura
2) Del mismo modo, se recomienda un catéter epidural que esté claramente marcado a lo largo
de los incrementos distales de 20 cm en 1 cm para ayudar a determinar la longitud de catéter
que permanece dentro del espacio epidural después de retirar la aguja epidural. Se
recomiendan los catéteres multipuerto, con punta cerrada y tres orificios laterales a 0.5, 1.0y
1.5 cm de la punta distal (figura 3), ya que reducen la incidencia de analgesia inadecuada,
requieren menos manipulacion y hacen que la identificacion de un catéter vascular sea mas
facil >

FIGURA No. 2 FIGURA No. 3
Tipos comunes de agujas epidurales. Caracteristicas de catéter epidural

18-gauge Hustead 17-gauge Tuohy

Tomado de Chestnut's Obstetric Tomado de Chestnut’s Obstetric
Anesthesia: Principles and Practice, 5ta Anesthesia: Principles and Practice, 5ta
edicién, capitulo 12 edicion, capitulo 12



2.4.3 Técnica

Son cuatro las vias de acceso al espacio peridural de uso frecuente: en la linea media,

paramediana, paramediana modificada "de Taylor" y caudal. Luego de la monitorizacién basica

como lo es la presién arterial, oximetria de pulso, electrocardiograma, oxigeno mediante una

mascarilla facial o canula binasal y de acomodar al paciente en la posicion adecuada, se

prepara la parte lumbar de la columna vertebral, se limpia la piel, se aplica antiséptico y se

cubre con campos quirdrgicos de una manera estéril."”

a.

Se pone la charola para procedimiento epidural ya preparada a la derecha del
anestesiodlogo si es diestro, y a la izquierda, cuando es zurdo.

Se identifica el nivel vertebral mediante puntos de referencia de superficie, las espinas
iliacas en decubito lateral hacen una linea imaginaria "linea de tuffier" que atraviesa la
columna a nivel L4 a L5 (figura 4) y en sedestacion esta pasa por el cuerpo de la cuarta
vértebra lumbar.*

Se infiltra la piel con anestésico local mediante una aguja de 3 cm calibre 25, la cual se
introduce en el punto medio entre dos vértebras adyacentes para que se forme una
roncha grande en la piel.

Se inserta la aguja peridural con el estilete en el mismo sitio de puncién de la piel. El
anestesiologo apoya en la espalda del paciente el dorso de la mano con la que no
inyecta, y sostiene con los dedos pulgar e indice el cono de la aguja epidural, técnica
conocida como: "Técnica de Bromage".

Se avanza la aguja a través del ligamento supra espinoso, hacia el interespinoso, punto
en el cual debe estar asentada firmemente en la linea media, llegando al ligamento
amarillo.

Se extrae el estilete y se fija firmemente la jeringa de pérdida de la resistencia en el
cono de la aguja para no encontrarse con una falsa perdida de la resistencia y se realiza

la técnica para la identificacién del espacio epidural.

FIGURA No. 4

Correcta identificacion linea de tuffier

1
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Tomado de Chestnut’'s Obstetric
Anesthesia: Principles and Practice, 5ta
edicion, capitulo 12
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2.5 TECNICAS DE IDENTIFICACION DEL ESPACIO EPIDURAL

La identificacion del espacio epidural es de fundamental importancia. Existen dos
caracteristicas basicas por las que se puede identificar la entrada de la aguja en el espacio
epidural utilizando la pérdida de resistencia como técnica, primero se percibe en el émbolo

cuando la aguja entra en el espacio y la presién negativa que podria existir en él.%?

Esta denominacion procede del hecho de que mientras la punta de la aguja se halla
dentro de los ligamentos se observa una considerable resistencia a la inyeccion, resistencia
que desaparece de inmediato al traspasar el ligamento amarillo con la punta de la aguja y
penetrar en el espacio epidural. Existen muchas variantes de esta técnica, algunas manuales

y otras con un soporte mecanico.?

En la modalidad mas sencilla se conecta una jeringa con suero salino o aire a la aguja,
situada en el ligamento amarillo. La inyeccion es muy complicada o resulta imposible, pues
hay mucha resistencia a la inyeccion.

La parte mas dificil de aprender de esta técnica es el control del avance de la aguja, cuyo bisel
debe penetrar minimamente en el espacio epidural, su destino final. La posicién de las manos

y de los dedos sobre la aguja vy la jeringa es critica."’

La técnica ha sido modificada, de modo que tanto el liquido como el aire se consideran medios

aceptables para determinar la pérdida de resistencia.

2.5.1 Pérdida de resistencia con aire- Pitkin

El nombre de la técnica se debe a que cuando la punta de la aguja se encuentra en el
ligamento amarillo, se puede ejercer una fuerza considerable sobre el émbolo sin que el aire
pueda ser expulsado de la jeringa y, al entrar en el espacio epidural, se percibe una clara

pérdida de resistencia en el émbolo que permite que el aire se introduzca en dicho espacio.

Existen al menos tres modalidades para realizar la técnica de Pitkin:

a. A medida que se avanza en forma continua el conjunto aguja-jeringa, se ejerce con el

dedo pulgar de la mano habil una presion constante sobre el émbolo.
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b. Avanzando en forma continua el conjunto aguja-jeringa pero ejerciendo una presion
intermitente sobre el émbolo comprimiendo y liberando alternativamente, mediante
movimientos rapidos, de manera tal que la descompresion del aire confiere una serie
de rebotes en el émbolo (figura 5).

c. Se avanza la aguja en forma intermitente, aproximadamente 1 mm cada vez, probando

después de cada avance la resistencia a la presion que ofrece el émbolo.

FIGURA No.5

Técnica de pérdida de resistencia Pitkin con presion intermitente

Fotografia Dra. Oliva HGO, IGSS

Independientemente de la modalidad utilizada, una vez localizado el espacio epidural se debe
interrumpir la presién ejercida, evitando toda inyeccién subsiguiente de aire. A continuacion se
puede realizar un test de aspiracién con lo que, tedricamente, se extraeria el aire inyectado.?®
El uso de aire para detectar la pérdida de la resistencia se ha asociado a efectos adversos
como cefaleas intensas y posible embolia gaseosa venosa, ya que puede actuar como una
lesion ocupante de espacio y ejercer presion sobre las estructuras nerviosas dentro del canal
espinal. La técnica también se ha relacionado a mayor incidencia de segmentos no bloqueados

e incluso déficit neurolégico.

2.5.1.1 Ventaja del método de Pitkin

En teoria, identificacion mas obvia del espacio epidural al sentir la pérdida de resistencia,
no depende de signo visual. La mayor ventaja que ofrece el método radica en que, al no

emplearse liquido en la realizacion, cualquier liquido que retorne por el pabellén de la aguja

de Touhy deberia ser LCR. No obstante, podria presentarse la rara circunstancia de que
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refluya parte del anestésico local empleado para infiltrar el trayecto o, incluso liquido de edema
del espacio epidural®.

Una alternativa al uso del aire es la utilizacion de CO2; por su mayor difusion en los tejidos
disminuiria la incidencia de anestesias parchadas y consecuentemente se obtendria una mejor
calidad del bloqueo, con menor riesgo de embolismo aéreo®. Algo semejante sucederia con
la utilizacion de N20 en las jeringas; este gas podria disminuir el tamafo de las burbujas en el
espacio epidural a casi la décima parte del tamafio que tienen con aire. A pesar de la facil
disponibilidad de los cilindros de estos gases en el quiréfano, su técnica es mas compleja 'y no

han prosperado en la practica.?*
2.5.1.2 Desventaja del método de Pitkin

En pacientes obesos o en parturientas donde los ligamentos son mas blandos por efecto
de la progesterona, la sensacién de la pérdida de resistencia parece ser mas confusa con aire,
existiendo una mayor posibilidad de falsos positivos.® Las modalidades que emplean una
comprobacion intermitente de la resistencia originan, por tanto, una pérdida intermitente del

control, con el correspondiente incremento de fallos.??
2.5.1.3 Complicaciones

Ocurren cuando se inyecta una considerable cantidad de aire en el intento de verificar la
correcta ubicacion de la punta de la aguja. Habitualmente les sucede a anestesidlogos poco
habituados a la técnica y en situaciones en las que la identificacion del espacio epidural resulta
dificultosa. Se postula que con una buena técnica la anestesia se realiza con menos de 2 m|
de aire, mientras que las complicaciones que se han comunicado indican que se han

administrado cantidades superiores a 3 ml o bolos repetidos en bloqueos complicados.?®

a. Neumoencéfalo: es una coleccion de aire en el compartimento intracerebral,
intraventricular, subaracnoideo, subdural o extradural. Es una complicacién de la
anestesia epidural al inyectar accidentalmente aire durante su realizacion con la técnica
de pérdida de resistencia al aire. Generalmente el aire se absorbe de forma espontanea

en pocos dias, sin dejar secuelas. La administracion de oxigeno en altas

12



concentraciones puede acelerar la recuperacion del paciente, por recaptaciéon del
nitrégeno de la coleccion de aire.?’

b. Embolismo aéreo: su mecanismo habitual por el que se produce es la puncion
accidental traumatica directa del plexo venoso epidural durante la maniobra de
deteccién del espacio epidural. Aun realizando una correcta técnica de pérdida de
resistencia con aire, se producira una embolia de microburbujas hacia la circulacién
general .?®

c. Puncion dural accidental: La incidencia de punciones durales accidentales parece
duplicarse cuando se utiliza la técnica de perdida resistencia con aire®. Asi Stride y
Cooper comunican una incidencia de 0,6% con salino y del 1% con aire, McArthur et
al. Informan de 0,8% con salino y 1,6% con aire, mientras que Glesson y Reynolds
reportan en su encuesta 0,69% con salino y 1,11% con aire. Para explicar esta
diferencia en la incidencia se postula que puede ser debido a que muchos de quienes
utilizan aire avanzan la aguja en forma intermitente, con la posibilidad de que en uno
de estos avances, la aguja pueda perforar la duramadre. Adicionalmente, se sugiere
que cuando se emplea salino, disminuyen las punciones accidentales porque el liquido
inyectado empujaria la duramadre, alejandola de la punta de la aguja.? 3 *'

d. Blogqueo incompleto: La presencia de burbujas de aire en el espacio epidural podrian
impedir que el anestésico local llegara a actuar sobre las raices nerviosas; A este
inconveniente se le denomina comunmente "anestesia parchada" y su coexistencia con
la pérdida de resistencia con aire ha sido documentada por algunos autores.?’?®

e. Compresion medular o de raices nerviosas: En este caso el aire actia como una masa
ocupante de espacio que ejerce presion sobre las estructuras neurales, produciendo
una gran diversidad de complicaciones que afectan a las raices nerviosas, incluso
pudiendo producir paraplejias®.

f. Enfisema subcutaneo: Es el resultado de localizaciones dificultosas del espacio
epidural, con intentos multiples, en los que presumiblemente se inyectaron entre 20 y

40 ml de aire.?” %

2.5.2 Pérdida de resistencia con liquidos— Dogliotti

Similar en concepto a la pérdida de resistencia con aire, se diferencia de ésta en que
el contenido de la jeringa es liquido solucion salina isotdnica o anestésico local y en que la

presion sobre el émbolo habitualmente se hace en forma continua mientras simultaneamente
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se progresa el conjunto aguja-jeringa hasta percibir la pérdida de la resistencia en el momento
en que la punta de la aguja perfora el ligamento amarillo. Sin embargo, algunos anestesiélogos
prefieren rebotar el émbolo intermitentemente como en el método con aire o avanzar el

conjunto aguja-jeringa y comprobar su ubicacién mediante presién sobre el émbolo.*

Bromage describié que un sistema lleno con liquido es teéricamente el ideal, porque
proporciona una sensacion nitida e inequivoca; debido a que el liquido es incompresible, la
transicién desde la resistencia completa en el ligamento amarillo a la falta de resistencia es
inmediata y convincente.*

Si bien se pueden emplear distintos liquidos, la solucién salina es la mas utilizada. El agua
destilada no se deberia utilizar para la localizacion del espacio epidural puesto que produce
un intenso dolor durante la inyeccion sensacion quemante, que es probablemente ocasionado
por el edema de los tejidos epidurales debido a la migracién intracelular del agua inyectada.?
Se ha sugerido que el dolor producido por esta maniobra podria considerarse como un test
positivo para confirmar la correcta ubicacién de la aguja o catéter, maniobra que, obviamente,

nunca ha llegado a ser popular.”
2.5.2.1 Ventajas del método de Dogliotti

Signo visual en el momento de la entrada al espacio epidural no depende tanto de la

sensacién. Menor riesgo de complicaciones por la inyeccién de aire en el espacio epidural.?’

2.5.2.2 Desventajas del método de Dogliotti

En caso de una puncion dural accidental, su diagnéstico resulta mas dificultoso puesto
que el LCR que fluye podria ser confundido con el liquido inyectado. Habitualmente, ante una
puncion de la duramadre, el LCR fluye libre, abundante y continuamente, mientras que si es
solucion salina lo que refluye, ésta rapidamente deja de gotear, constituyendo el denominado

"signo de la gota que se agota".**

En algunos casos de duda sera necesario aplicar alguna prueba de diferenciacién entre
la solucion salina y el LCR (glucosa, pH, proteinas, temperatura). El empleo de las tirillas para
realizar el test puede demorar el procedimiento y aumentar el riesgo de contaminar el campo.

Quienes abogan a favor de la técnica de la perdida de resistencia con aire invocan la
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posibilidad de que cuando se utiliza la técnica con liquidos se asume mayor riesgo de inyectar
una sustancia equivocada; El suero salino diluye la concentraciéon de los anestésicos locales,

resultando en una menor efectividad del bloqueo sensitivo.**

2.5.2.3 Complicaciones

Se ha descrito complicacion nerviosa por compresion tras el uso de liquido mas aire
para identificar el espacio epidural®. La resonancia magnética evidencié la presencia de una
burbuja de 5ml de aire comprimiendo el saco dural a nivel de L3-L4. Los autores propusieron
que la presion negativa dentro del espacio epidural pudo producir una entrada espontanea de
aire a través de la aguja de Tuohy durante la realizaciéon de la anestesia con el paciente en

posicion lateral.>*

2.5.3 Pérdida de resistencia con liquido y burbuja de aire- Nessi

En una jeringa de baja resistencia, se debe dejar una pequefia burbuja de aire
aproximadamente 0,25-0,5 mL en la solucion salina de 2 a 3 mL. La técnica es exactamente
igual a la de la perdida de resistencia con salino, con la salvedad que la burbuja de aire siempre
visible debido a que el menor peso especifico del aire permitira que flote. Cuando la punta de
la aguja se halle en el ligamento amarillo, si se ejerce presién sobre el émbolo, la burbuja se
comprimira, observandose la reduccion de su tamafio, presentando el émbolo una resistencia
y no habra salida de liquido de la jeringa. Cuando la punta de la aguja atraviese el ligamento
amarillo, el liquido se expulsara en el espacio epidural, mientras que la burbuja ante la falta de

resistencia, volvera a adquirir su tamafio original (figura 6). ** 3¢

FIGURA No. 6

Técnica de Perdida de Resistencia Nessi

Tomado de Chestnut’s Obstetric
Anesthesia: Principles and Practice, 5ta
edicion, capitulo 12
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Esta técnica es mas facil de ensefnar para los instructores, por cuanto la vision directa
de la modificacion del tamafio de la burbuja les permite reconocer cuando la punta de la aguja
pasa del ligamento amarillo al espacio epidural. A pesar de ser este método descrito por el
Tratado de Anestesia Obstetrica de Chesnut: Principios y Practica en su quinta ediciéon",

parece ser desconocido.*

2.5.3.1 Desventajas del método de Nessi

Son las mismas que para el método de pérdida de resistencia con liquido. Dificultad en

la técnica para que se forme la burbuja de aire.*

2.5.3.2 Complicaciones

No se observan las complicaciones como en el método de pérdida de resistencia con
aire porque que la burbuja de aire flota y nunca entra en el espacio epidural, a no ser que se

inyecte el contenido completo de la jeringa.*

2.6 POPULARIDAD DE LOS METODOS PARA LA PERDIDA DE RESISTENCIA

La técnica de pérdida de resistencia fue descrita originalmente en 1933 usando una
jeringa llena de liquido, posteriormente se sustituyé por aire, como una forma de evitar la

36, 37 (

dificultad técnica asociada al aumento de friccion, por el tipo de jeringas figura 7).

FIGURA No. 7
Jeringa actuales Luer-Lok de vidrio (izquierda) y

jeringa de baja resistencia de plastico (derecha)

Fuente: banco de imagenes propio
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T.K. Howell et al. 2002 realizaron una encuesta en el Reino Unido a 500
miembros activos de la Asociacion de Anestesidlogos de Obstetricia que evalud la preferencia
por el uso de aire o solucion salina para la técnica de pérdida de resistencia, demostrando una
clara division, con una preferencia 53% con solucion salina, 37% con aire y 6% tanto aire y

solucion salina; 3% utiliza una técnica diferente.’

Wong, Cynthia A. Seagal et al. 2010 analizaron en Estados Unidos los registros
anestésicos de 929 parturientas, encontrando que 52,6% se realizd con pérdida de resistencia

con aire y el 47,4% con solucion salina.

Murphy JD et al. 2011 publicé en Estados Unidos un metandlisis que reunié seis
ensayos controlados (n = 1037) en los cuales las mujeres en trabajo de parto fueron
aleatorizadas para recibir anestesia epidural con pérdida de resistencia con aire versus liquido,
concluyendo mayor riesgo de segmentos no bloqueados cuando se uso pérdida de resistencia
con aire, presumiblemente debido a burbujas de aire que se filtran a través de los agujeros
intervertebrales y que residen adyacentes a las raices nerviosas. No se encontraron
diferencias con respecto a la aparicion de parestesias o puncién dural no intencional o la

necesidad de medicacién analgésica adicional o reemplazo del catéter epidural.®?

Schier et al. 2009 en el Reino Unido informan un metaanalisis que incluyé5 estudios
que incluyo pacientes obstétricos y no obstétricos (n = 4422), que concluyd no haber diferencia
significativa entre la pérdida de resistencia al aire y la solucion salina con respecto a insercion
del catéter dificil, parestesias, insercion de catéter intravascular, puncién dural no intencional,

dolor de cabeza por puncién dural y bloqueo parcial.>

Evron et al. 2004 en Estados Unidos realizé un estudio comparativo en 547 mujeres al
azar, dando como resultado una incidencia de 16% para la insercién del catéter epidural
dificultosa tras la técnica de pérdida de resistencia con el aire, mientras que en los pacientes
en los que se utilizd liquido solo el 4% tenia una insercion del catéter dificil. Ademas con
pérdida de resistencia al aire mas liquido, hubo una incidencia aun inferior de segmentos no
bloqueados.? Casi todos los estudios en que se evalla este tema tienen limitantes, las
recomendaciones que realizan es limitar el volumen de liquido y aire inyectado en el espacio
epidural a menos de 2 a 3 mL y concluyen que la decisién del método a utilizar se deja a

discrecion del anestesiélogo basandose en su formacion y experiencia
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2.7 NUEVOS DISPOSITIVOS PARA LOCALIZAR EL ESPACIO EPIDURAL

Desde la primera descripcion de la técnica epidural en los afnos 1920, el progreso
continuo en el conocimiento de la anatomia y de la fisiologia del espacio epidural ha permitido
desarrollar diferentes técnicas de localizacion de este espacio para aumentar tanto la
seguridad como la eficacia del procedimiento. Las técnicas mas utilizadas hoy en dia se basan
en las 2 principales propiedades descritas: la diferencia de distensibilidad entre el ligamento

amarillo y el espacio epidural y la existencia de una presion negativa en el espacio epidural.

El aprendizaje de la técnica por parte de los residentes requiere una supervision importante
debido a la alta tecnicidad que implica. De hecho, se ha demostrado una variabilidad en las

capacidades de aprendizaje de los anestesiélogos durante su formacion®.

Sin embargo, en los ultimos anos, la evolucion tecnoldgica ha permitido desarrollar nuevas

técnicas de localizacion basadas en otras propiedades fisicas de los tejidos.

a. Dispositivos con sensores de presion electronicos. Episensor®, un dispositivo
inventado por Espejo Martinez et al.>* que esta dotado de un sensor de presion
negativa sensible a variaciones de ---1,5 cm H20, conectado por una alargadera a la
aguja de Tuohy. Cuando se alcanza el espacio epidural, se activa y emite una sefal
luminosa y acustica que avisa al anestesiologo (figura 8).

b. Técnica de infusién continua (infusién drip). Baraka> describi6 esta técnica sencilla
que incluye una infusién intravenosa conectada a una bolsa de suero fisioldgico.
Cuando la aguja de Tuohy esta en el ligamento amarillo, se conecta el sistema que
permite observar la caida por gravedad del suero fisiologico. Al entrar en el espacio
epidural, la resistencia baja significativamente y el suero se infunde en el espacio

epidural, observandose una aceleracién del goteo.

FIGURA No. 8

Dispositivo con sensor de presion eléctrico Episensor

Tomado de Vision moderna sobre una técnica antigua: revision
narrativa de técnicas de localizacién del espacio epidural,
Revista Espafiola de Anestesiologia Reanimacion. 2017
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c. Técnicas usando balones. Permiten identificar el espacio epidural gracias a un balén
de goma con aire (balén de Macintosh) o con suero fisiolégico (balén de Agosti), que
se conecta la aguja de Tuohy una vez esta esta en el ligamento amarillo (figura 9) al

entrar en el espacio epidural, la resistencia disminuye y el balén se vacia.

FIGURA No. 9
Técnica de pérdida de resistencia

utilizando balén Macintosh

Tomado de Visién moderna sobre una técnica antigua: revision
narrativa de técnicas de localizacion del espacio epidural, Revista
Espafiola de Anestesiologia Reanimacion. 2017

d. Técnicas basada en monitorizacién de la curva de presién epidural Ghia et al. >
descubrieron en 2001 una onda de presion pulsatil cuando conectaron transductores de

|.>* monitorizaron la curva de

presidén a un catéter epidural. Recientemente, Gong et a
presién epidural durante la progresién de la aguja de Tuohy, cuando atravesaba el
ligamento amarillo y penetraba en el espacio epidural, la presion bajaba bruscamente y el

trazado de presion se sincronizaba con la pulsacion arterial.

e. Técnicas con otros indicadores visuales El sistema Epidrum® (fig. 10) es un dispositivo
compuesto por una pieza rigida de plastico y un diafragma de silicona elastico que se
interpone entre la jeringa y la aguja de Tuohy. Cuando la aguja de Tuohy esta dentro del
ligamento, se conecta el dispositivo y se inyecta aire a baja presion para hinchar el
diafragma. La entrada de la aguja en el espacio epidural provoca una expulsion del aire

con un retorno del diafragma a su posicion inicial.
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f. Guia por ultrasonidos. La introduccion de técnicas que emplean los ultrasonidos ha
permitido obtener imagenes anatomicas del neuroeje, orientando al anestesidlogo tanto

antes como durante el desarrollo de la técnica.

g. Técnicas basadas en las propiedades opticas del espacio epidural. En los ultimos afos se
han abierto nuevas vias de investigacién con el descubrimiento de las propiedades
reflectantes de los tejidos que permiten identificar las diferentes estructuras gracias a la

tecnologia de espectroscopia éptica.

FIGURA No. 10

Sistema Epidrum
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Tomado de Nuevo dispositivo para las
epidurales, Revista Espafiola de
Anestesiologia Reanimacioén. 2010

Algunas de estas técnicas estan todavia en una fase experimental, pero otras como las de
ultrasonidos han alcanzado una fase clinica, con respecto a las limitaciones, muchos
anestesidlogos no tienen competencias en el uso de ultrasonidos actualmente por falta de
equipo y formacion. Asimismo, estas técnicas requieren mas personal y tardan mas tiempo en

realizarse, teniendo esto repercusiones econémicas sobre el tratamiento de las parturientas.
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M. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las diferencias entre los Métodos de Dogliotti, Nessi y Pitkin al
realizar la técnica de pérdida de resistencia en pacientes obstétricas sometidas

a anestesia epidural para cesarea transperitoneal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Describir diferencias entre los Métodos de Dogliotti, Pitkin o el de Nessi para la
técnica de pérdida de resistencia en cuanto a la dificultad practica en la
administracién de anestesia epidural a la paciente obstétrica, evaluando el numero

de intentos y la dificultad para colocar el catéter epidural.

Comprobar si existe diferencia en el tiempo de instalacion del bloqueo epidural en
la paciente obstétrica cuando se utilizan los Métodos de Dogliotti, Pitkin o el de

Nessi en la Técnica de pérdida de resistencia.

Establecer si el método utilizado para realizar la técnica de pérdida de resistencia
en la localizacion del espacio epidural en la paciente obstétrica tiene alguna
incidencia en el nivel metamérico que alcanza el bloqueo epidural al utilizar

volumenes anestésicos iguales en poblaciones con caracteristicas similares.
Determinar la tasa de éxito o numero de bloqueos epidurales satisfactorios al

utilizar cada uno de los métodos en la localizacion del espacio epidural con la

técnica de pérdida de resistencia en la paciente obstétrica.
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Iv. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo Transversal

4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2 .1 Poblacién o Universo

La poblacién a estudio fue una poblacion finita conformada por pacientes sometidas a cesarea,
de 36 a 41 semanas de gestacién, que cumplieron con los criterios de inclusion y que firmaron
el consentimiento informado.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

4.3.2 Marco muestral

Poblacion finita de cesareas por cuatrimestre: 120

4.3.3 Muestra

N*Z'p*

L. pq

Proporcién esperada del 0.05 n=

4 x( a7 - "|+72* *
Nivel de confianza del 95%, d°HN-1)+ L% p*g

Efecto del disefo de: 0.95, Precision del 5%.

Dando como resultado una muestra de: 169 (170/3 = 56.6 - aproximado 57)

4.3.4 Seleccion de sujetos a estudio

El tipo de muestreo fue por conveniencia, hasta llegar a la totalidad de tres grupos con 57
sujetos cada uno para completar una muestra total de 171 sujetos. El periodo en el que se
realizé el trabajo de campo comprendié 4 meses conforme a los datos que se muestran a

continuacion:
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4.3.5 Fechas de trabajo v distribucion de muestra

TABLA No. 1

Fechas de trabajo y distribucion del trabajo de campo HGO

Fechas Trabajo de Campo
Poblacion (N) Total de Muestra (n)
Inicio Finalizacion
1/enero/2017 31/enero/2017 440 63
1/febrero/2017 28/febrero/2017 257 30
1/marzo/2017 31/marzo/2017 310 41
1/abril/2017 30/abril/2017 282 37

Tomado de Estadisticas Mensuales de HGO, IGSS y boletas de recoleccion de datos

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

4.4 .1 Unidad primaria de muestreo

Gestantes sometidas a cesarea con Anestesia Epidural en el Hospital de Gineco Obstetricia

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.4.2 Unidad de analisis

Datos clinicos obtenidos por medio del instrumento de recoleccion de datos.

4.4.3 Unidad de informacion

Datos clinicos obtenidos del instrumento de recoleccion de datos, los cuales a su vez fueron
obtenidos de la revision del expediente clinico, entrevista y examen fisico de las pacientes

participantes.
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

4.5.1 Criterios de inclusion

Pacientes gestantes con indicacidn de resolucion del embarazo por via alta
Pacientes con embarazo entre 36 a 41 semanas de gestacion

Pacientes clasificacion ASA <= Il

Pacientes mayores de edad

Pacientes con una talla entre 1.50 a 1.70 mts

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado

4.5.2 Criterios de exclusion

Pacientes que requieran cesarea de emergencia

Pacientes con talla corta o defectos anatdomicos de la columna vertebral

Pacientes que hayan recibido mas de 3 bloqueos epidurales previamente

Cualquier caso con alguna complicacion no esperada (bloqueo alto, espinal total, inyeccion
intravascular del anestésico); sera excluido de la estadistica pero se incluira en la discusion.
Pacientes en quienes se encontro dificultad técnica en la administracion del bloqueo (mas de
4 intentos del mismo anestesidlogo o participacion de otro anestesiodlogo en la administracién

del bloqueo)

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

= Cesarea

= Edad

= Edad gestacional

= Estatura

= Tiempo de Instalacién del Bloqueo Sensitivo
= Nivel Metamerico Alcanzado

= Escala de Bromage

= Bloqueo Fallido

=  Complicaciéon
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion y Operacionalizacion de variables

TABLA No. 2

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de Tipo de Criterios de
Medicién Variable Clasificacion
Decision de hacer una | Cirugia programada o de Nominal Cualitativa Sl
Cesarea cesarea antes de que emergencia previo o no | Dicotomica NO
haya comenzado el inicio de trabajo de parto
parto
Edad Tiempo transcurrido a | Tiempo de vida referido | De Razon | Cuantitativa Edad en afios
partir del nacimiento por el paciente
de un individuo
Edad Periodo de tiempo Semanas gestacionales | De Razén | Cuantitativa Semanas
gestacional comprendido desde la descritas en el
concepcion expediente clinico
Estatura Medida de un cuerpo | Medida tomada con cinta | De Razén | Cuantitativa Centimetro
considerada métrica en cm desde la
verticalmente desde su base plantar a la
base hasta su punto coronilla de la cabeza
mas elevado
Tiempo de Tiempo en que se Tiempo en minutos De Razon | Cuantitativa Minutos
instalacion del bloguean las fibras desde que se administra
bloqueo sensitivas que el total de volumen
sensitivo producen interrupcion anestésico hasta que la
de los estimulos paciente refiera no sentir
somaticos y viscerales dolor tactil
Nivel Falta o supresion de Valoracion clinica en Ordinal Cualitativa De C1a S5
metameérico sensibilidad al dolor base a metameras del
alcanzado dolor de la paciente
posteriormente a la
administracion de
anestesia epidural
Escala de Es una escala Escala de valoracion del Ordinal Cualitativa I
Bromage cualitativa, de 4 niveles | bloqueo motor luego de Il
del grado de bloqueo administrar anestesia ]
motor tras bloqueo epidural Y
epidural. Ver Anexo No. 1
Bloqueo Si para llevar a cabo la Falta de abolicion de la Nominal Cualitativa Sl
Fallido cirugia se administré sensacion dolorosa que | Dicotémica NO
anestesia general requiere sedacién o
Anestesia General
Complicacion Reacciones adversas Respuesta clinica no Nominal Cualitativa 1. bloqueo
no deseadas luego de deseada parcheado
administrar el bloqueo 2. PAD
neuroaxial 3. CPP
4. NE
5. otros
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4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION

VER ANEXO 2y 3
4.9 TECNICA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos de acuerdo a las variables y objetos del

estudio (Ver Anexo 2).

Los datos de identificacién de la paciente que fueron tomados con previa autorizacion de la
paciente de su expediente clinico, luego de esto se procedi6 a obtener la estatura en

centimetros de la paciente utilizando un metro

Se asigno aleatoriamente a las pacientes a las que se les administré aire, solucion salino o
salino mas aire para localizar el espacio epidural. Posteriormente se evaluo las caracteristicas

del bloqueo epidural.

4.9.1 Proceso de recoleccion de datos

Se selecciond a las pacientes con las caracteristicas mencionadas dentro de los criterios de
inclusion para realizar el estudio, que fueron llevadas a sala de operaciones para resolucion

del embarazo por via alta sin ningun criterio de urgencia.

A dichas pacientes se les explicé el objetivo y detalles del estudio para luego presentarles la

boleta de consentimiento informado (Ver Anexo 3).

A quienes accedieron se les asign6 al azar en uno de los tres grupos segun el método que se

utilizé hasta completar 57 sujetos en cada grupo.

En el grupo A: Se localizé el espacio epidural con la técnica LOR utilizando 3 mL de aire

En el grupo S: Se localiz6 el espacio epidural con la técnica LOR utilizando 3mL de Solucion

Salina 0.9% estéril
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En el grupo A+S: Se localizd el espacio epidural con la técnica LOR utilizando 2.5ml de

Solucion Salina 0.9% estéril y 0.5 mL de aire.

En cada grupo fue el investigador quien administré el bloqueo epidural para evitar el sesgo por
multiples operadores, con las mismas precauciones y la técnica segura con que se administra
a toda la paciente obstétrica con técnica estéril, monitoreo constante de los signos vitales y
evaluacién de la posibilidad de alguna complicacidn como puncion vascular o puncion no

advertida de la duramadre (Ver Anexo 3).

A todos los grupos se les administré la misma mezcla anestésica con:

- Fentanyl: 100 mcg (2ml)
- Lidocaina con epinefrina al 2%: 400 mg (20ml)

- Lidocaina sin epinefrina al 2%: 40 mg (2ml)

Para completar un volumen de 24 mL, calculado a partir de una dosis de propagaciéon
aproximada de 1.5 mL por metamera para alcanzar un nivel de T6 (5 Sacras + 5 Lumbares +
6 Toréacicas = 16 niveles — 16 x 1.5 mL = Volumen total de 24 mL)?" %

Luego de administrado el bloqueo, colocado el catéter epidural y completado la dosis se
procedié a evaluar el tiempo de instalacion, el nivel metamerico alcanzado con el bloqueo y la
satisfaccion de la paciente durante el evento quirtrgico. Ademas de la monitorizacién de los

signos vitales durante el procedimiento.

Se realiz6 una evaluacion de la paciente en la UCPA hasta su egreso y al dia siguiente en
busca de sintomatologia como cefalea, parestesias o signos de alguna complicacién de las

descritas en las variables.

Toda la informacién se documenté en la boleta de recoleccion de datos realizada para este
fin. Después del procesamiento de datos se realiz6 el informe final, presentando los datos mas

relevantes de la investigacion, principales conclusiones y recomendaciones en general.
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410 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Previo a la participaciéon de la paciente en el estudio, se solicité consentimiento informado, en
donde se le brindd informacién acerca de el objetivo de la investigacién, manejo confidencial
y privado de los resultados de los métodos de tamizaje. Las pacientes participaron
voluntariamente en este estudio, no existi6 coaccién alguna. Se coloco en la boleta de
recoleccion los datos de la paciente: nombre y numero de afiliacion, unicamente con el fin de
darle seguimiento a los casos que asi lo ameritaran.

Se cont6 con la autorizacion del comité del postgrado de anestesiologia y en ningun momento

se puso en riesgo la vida del paciente ni del feto.

4.10.1 Categoria de Riesgo

El riesgo del trabajo de investigacién se clasifica en categoria | (sin riesgo) ya que se trata de
un estudio descriptivo donde uUnicamente se documentan los resultados de las técnicas ya
utilizadas en el manejo anestésico de la paciente obstetra.

411 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE INFORMACION

Los datos obtenidos fueron tabulados en una hoja de datos de Excel, para luego iniciar analisis

con ayuda de programa estadistico.

Una vez recolectada la informacién se organizé la base de datos para ser procesada por el
software estadistico.

Todos los analisis estadisticos se realizaron usando el software Stata (Version 13.1, Stata
Corporation, College Station, TX). Stata se utilizé para calcular las estimaciones de la
diferencia de riesgo combinada y los intervalos de confianza del 95% y Microsoft Excel 365
version 1708 para posteriormente tabular los datos en cuadros comparativos. Finalmente se
utilizé el programa Microsoft Office Word en el cual se analizo los cuadros previamente

realizados para completar la presentacion del informe final.
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V. RESULTADOS

El presente trabajo compara los tres métodos descritos para identificar el espacio epidural.
Con el objetivo de establecer diferencias entre los métodos de Dogliotti (D), Nessi (N) y Pitkin
(P) al realizar la técnica de pérdida de resistencia, en cuanto a dificultad practica, tiempo de
instalacion, nivel metamérico y tasa de éxito. Se realizé6 un estudio descriptivo de corte
transversal a 171 pacientes embarazadas sometidas a cesarea con anestesia epidural, la
principal indicacion fue el antecedente de una cesarea previa, la edad media de la poblacién
fue de 27 afios y la media de IMC fue 29 kg/m?.

GRAFICA No. 1
Comparacion Edad de la Poblacion segun Métodos de Pitkin, Dogliotti, Nessi
HGO 2017

pitkin

M dogliotti

nessi

Obs Mean Std. Dev. Min Max

Tomado de Graficas en Microsoft Excel con informacion obtenida boletas de recoleccion de datos

Analisis descriptivo: se observa que la edad media de la poblacién es de 27 afos.
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GRAFICA No. 2
Comparacion IMC de la Poblacion segun Métodos de Pitkin, Dogliotti, Nessi HGO 2017
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Tomado de Gréaficas en Microsoft Excel con informacién obtenida boletas de recoleccion de datos

Analisis descriptivo: se observa que la media del IMC es de 29 kg/m?.

TABLA No. 3
Comparacion del Numero de Intentos de Localizacion del Espacio Epidural segun Métodos
de Pitkin, Dogliotti, Nessi HGO 2017

INTENTOS
METODO 1 % | 2| % | 3| % | >3| % | Total | %
Pitkin 41 | 7193 | 8 [ 14.04| 5 |8.77| 3 | 526 57 100
Dogliotti 49 18596 | 5| 877 | 2 |351| 1 |1.75 ST 100
Nessi 55 19649 2 | 351 | O 0 0 0 57 100
TOTAL 145 | 84.79 | 15| 877 | 7 |410| 4 | 234 171 100
Pearson chi2(6) = 14.57 p=0.024

Tomado de informacion obtenida boletas de recolecciéon de datos
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Analisis descriptivo: El método que presento mayor dificultad fue Pitkin. EI método que

presento menor dificultad en la técnica de perdida de resistencia fue Nessi

Analisis estadistico: Al analizar el nUmero de intentos (uno, dos o tres intentos) con el método
de pérdida de resistencia (Pitkin, Dogliotti, Nessi) con la prueba de Chi2 de Pearson, utilizando
un nivel de confianza del 95%, una significancia estadistica (valor p) de 0.05 y 6 grados de
libertad. Se obtiene un valor de chi2 de 14.57, lo cual indica que existe asociacién entre las
variables numero de intentos y el método utilizado para la pérdida de resistencia, con un valor

de p de 0.024, evidenciando significancia estadistica para esta asociacion.

GRAFICA No. 3
Comparacién de Dificultad para Colocacion de Catéter Epidural segun Métodos de Pitkin,
Dogliotti, Nessi HGO 2017

180
160
140
120
100
8o
60
40

20

pitkin dogliotti nesi Total

no Msi

Tomado de Graficas en Microsoft Excel con informacion obtenida boletas de recoleccion de datos

Analisis descriptivo: el método que menor niumero de dificultades relacionadas con la
colocacion del catéter epidural fue el método de Nessi, el cual no presentd dificultades, el
método de Dogliotti presentd dos casos con dificultad y el método de Pitkin present el mayor

numero de casos con dificultad para la colocacidn del catéter epidural, con un total de 9 casos.
Analisis estadistico: al analizar la dificultad para la colocacién del catéter epidural

relacionada con el método de pérdida de resistencia (Pitkin, Dogliotti, Nessi) con la prueba de

Chi2 de Pearson, utilizando un nivel de confianza del 95%, una significancia estadistica (valor
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p) de 0.05 y 2 grados de libertad. Se obtiene un valor de chi2 de 13.193, lo cual indica que
existe asociacion entre las variables dificultad para colocacién del catéter y el método utilizado
para la perdida de resistencia, con un valor de p de 0.001, evidenciando significancia

estadistica para esta asociacion.

TABLA No. 4

Comparacion del Tiempo de Instalacion de Bloqueo Epidural segun Método de Pérdida de
Resistencia utilizado HGO 2017

METODO
TIEMPO Pitkin Dogliotti Nessi
EN Total %
MINUTOS nuamero % nuamero % numero %
10 24 32.43 28 37.84 22 29.73 74 100
15 26 30.23 29 33.72 31 36.05 86 100
20 4 50.00 0.00 50.00 8 100
25 1 100.00 0.00 0.00 1 100
45 2 100.00 0 0.00 0.00 1 100
TOTAL 57 32.94 57 33.53 57 33.53 170 100
Pearson chi2 (8) 9.1969 p: 0.326

Tomado de informacion obtenida boletas de recoleccion de datos

Analisis descriptivo: En el grupo de tiempo de instalacion de 10 minutos, el mayor porcentaje
de casos se presentd el método de Dogliotti con 37.84% seguido del método de Pitkin y con
el menor porcentaje de casos fue el método de Nessi. En el grupo de los 15 minutos, el mayor
porcentaje de casos se presentd con el método de Nessi 36% y el menor es el método de
Pitkin con un 30%, cabe resaltar que el grupo de 15 minutos es el que cuenta con mas
pacientes. En el grupo de 20 minutos, el método de Dogliotti no presento casos y los métodos
de Pitkin y Nessi presentaron 4 casos cada uno. En los grupos de 25 y 45 minutos solo el

método de Pitkin presento casos, 1y 2 casos respectivamente.

Analisis estadistico: al analizar el tiempo de instalacion del bloqueo epidural relacionada con
el método de pérdida de resistencia (Pitkin, Dogliotti, Nessi) con la prueba de Chi2 de Pearson,
utilizando un nivel de confianza del 95%, una significancia estadistica (valor p) de 0.05y 8

grados de libertad. Se obtiene un valor de chi2 de 9.2, lo cual indica que existe asociacion

32



entre las variables tiempo de instalacion del bloqueo epidural y el método utilizado para la

perdida de resistencia, valor de p de 0.326, evidenciando no significancia estadistica.

TABLA No. 5
Comparacién Media de Tiempo de Instalacion de Bloqueo Epidural segun Método de Pérdida
de Resistencia utilizado HGO 2017

METODO media min | max | desviaciéon estandar n mediana
Pitkin 13.92 10 45 5.45 57 15
Dogliotti 12.54 10 15 2.52 57 15
Nessi 13.42 10 20 3.01 57 15
TOTAL 13.29 10 45 3.88 170 15

Tomado de informacion obtenida boletas de recoleccion de datos

Analisis descriptivo: de los datos obtenidos puede decirse que el método que menor tiempo
necesito para la instalacién del bloqueo epidural fue el de Dogliotti, con una media de 12.5
minutos con tiempos de instalacion que oscilan entre 10 y 15 minutos y el método que mas

tiempo de instalacion fue el de Pitkin con una media de 13.9 minutos.

Analisis estadistico: los tres métodos analizados presentan una mediana de 15, indicando
que el 50% de los casos se encuentra por arriba o por debajo de los 15 minutos. El método de
Dogliotti presenta la menor desviacion estandar, lo que indica que la mayoria de los datos se
encuentran cercanos a la media obtenida. EI método de Pitkin presento una desviacion
estandar de 5.45, significando que tiene la mayor dispersion de datos con respecto a la media,

en comparacion con los otros métodos.

TABLA No. 6
Comparacion de la Media del Nivel Metamérico de Bloqueo Epidural Alcanzado segun
Métodos de Pitkin, Dogliotti, Nessi HGO 2017

METODO media min | max | desviacion estandar n mediana
Pitkin 5.26 4 6 0.88 57 6
Dogliotti 5.14 1 6 1.12 57 6
Nessi 4.66 4 6 0.95 57 4
TOTAL 5.02 1 6 1.08 171 5

Tomado de informacion obtenida boletas de recolecciéon de datos
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Analisis descriptivo: de los datos obtenidos, se evidencia que los métodos de Pitkin y
Dogliotti, como media alcanzaron el nivel de T5. El método de Dogliotti presento un caso de

bloqueo en T1. El método de Nessi obtuvo una media de T4.

Andlisis estadistico: los métodos de Pitkin y Dogliotti tienen una mediana de 6, lo que indica
que el 50% de los casos se encuentra por arriba o por debajo de T6. EI método de Pitkin fue
el que presento la menor desviacion estandar con un valor de 0.88, lo que indica que la mayor
parte de los bloqueos se encuentran cercanos al valor de la media, en este caso T5. Segun
los valores de desviaciéon estandar, el método que mayor dispersién presenta es el de Dogliotti,

lo cual se debe a que presentd un caso de bloqueo que alcanzo T1.

GRAFICA No. 4
Comparacion de Cantidad de Bloqueos Insatisfactorios segun Métodos de Pitkin, Dogliotti,
Nessi HGO 2017
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Tomado de Graficas en Microsoft Excel con informacion obtenida boletas de recoleccion de datos

34



Analisis descriptivo: El método con mayor cantidad de bloqueos insatisfactorios fue el de
Pitkin con 4 casos. Seguido puede observarse que el método de Dogliotti con un caso

insatisfactorio.

Analisis estadistico: al analizar el bloqueo satisfactorio o no satisfactorio, relacionado con el
método de pérdida de resistencia (Pitkin, Dogliotti, Nessi) con la prueba de Chi2 de Pearson,
utilizando un nivel de confianza del 95%, una significancia estadistica (valor p) de 0.05y 2
grados de libertad. Se obtiene un valor de chi2 de 5.36, lo cual indica que existe asociacion
entre las variables bloqueo satisfactorio o no satisfactorio y el método utilizado para la pérdida
de resistencia, con un valor de p de 0.069, evidenciando no significancia estadistica para esta

asociacion.

TABLA No. 7

Comparacion de escala de Bromage a los 30 minutos, una y dos horas, segun método de
pérdida de resistencia Pitkin, Dogliotti y Nessi HGO 2017

Bromage %
30 min Pitkin Dogliotti Nessi
I 12.28 33.33 15.79
Il 33.33 24.56 38.6
0 29.82 28.07 22.81
v 24.56 14.04 22.81
1 hora Pitkin Dogliotti Nessi
I 17.54 28.07 26.32
I 28.07 35.09 45.61
0 40.35 28.07 24.56
v 14.04 8.77 3.51
2 horas Pitkin Dogliotti Nessi
I 63.16 70.18 7719
Il 31.58 22.81 22.81
Il 5.26 3.51
v 0 3.51
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Analisis descriptivo: para el grupo de 30 minutos, se observa que el mayor porcentaje de
pacientes clasificados como Bromage |, es el correspondiente al método de Dogliotti, con un
33.33% de los casos y también posee el menor numero de pacientes clasificados como
Bromage IV con un 14%. Una hora luego de administrado el bloqueo de Dogliotti posee el
mayor porcentaje de pacientes clasificados como Bromage |, con un 28.07% y el menor
porcentaje de pacientes clasificados como Bromage IV pertenece al método de Nessi,
mientras que el método de Pitkin presenta un 14.04% de pacientes clasificados como Bromage
IV. Dos horas luego de administrado el bloqueo epidural el mayor porcentaje de pacientes
clasificados como Bromage | corresponde al método de Nessi, con un 77.19%, seguido del
método de Dogliotti con un 70.18% y Pitkin con 63.16%. Unicamente el método de Dogliotti

presenta pacientes clasificados como Bromage 1V, con 3.51%.
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VL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante la realizacion del presente estudio, se evidencié la importancia de conocer y
poner en practica los diferentes métodos como opcién para la perdida de resistencia al localizar
el espacio epidural, especialmente por el hecho que se realizan numerosos bloqueos
epidurales cada afio.

Por lo que se plante6 identificar si existen diferencias entre los tres métodos descritos para
identificar el espacio epidural, Dogliotti (D), Nessi (N) y Pitkin (P), al realizar la técnica de
pérdida de resistencia, en cuanto a dificultad practica, tiempo de instalacion, nivel metamérico

y tasa de éxito.

La muestra obtenida de este estudio consta de 171 pacientes embarazadas divididos
en tres grupos, con una edad media de 27 afios y una media de IMC de 29 kg/m? con
desviaciones estandar de 4.8 y 3.86 respectivamente, evidenciando homogeneidad de la
muestra estudiada.

Al analizar el numero de intentos con los distintos métodos de pérdida de resistencia,
la prueba de Chi2 de Pearson, se obtuvo un valor 14.57, con un valor de p de 0.024. Que
infiere que la técnica utilizada para la perdida de resistencia se encuentra relacionada con la
dificultad para localizar el espacio epidural, evidenciado en este caso por el numero de
intentos.

La localizacion del espacio epidural al primer intento (P: 71.93% D: 85.96% N: 96.49%), Se
encontré un aumento estadisticamente significativo en el nUmero de intentos necesarios para

ubicar el espacio epidural con el método de Pitkin (Tabla 3).

El aumento en el numero de intentos con el método de Pitkin lleva consigo el aumento
tedrico en el riesgo de embolia gaseosa venosa, enfisema subcutaneo, neumoencéfalo, mayor
incidencia de bloqueos con segmentos no bloqueados y déficit neuroldgico, estas
complicaciones son mas probables con cantidades superiores a 3 ml de aire o bolos repetidos.
Ademas, este método de pérdida de resistencia tiene el doble de incidencia de punciones

durales que con los métodos que utilizan liquido. 242% 303"

Al analizar la dificultad para colocar el catéter epidural con la prueba de Chi2 de

Pearson, se obtuvo un valor de 13.19, con un valor de p de 0.001, evidenciando significancia

estadistica para esta asociacion. (P: 15.79% D: 3.51% N: 0%) (Grafica 3) estos resultados
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podrian deberse a que el aire no distiende el espacio epidural de la manera que lo hace el

liquido, el cual es utilizado en los métodos de Dogliotti y Nessi.

Estos resultados compatibles con la literatura, Evron et al. 2004 realizé un estudio
comparativo en 547 mujeres al azar, dando como resultado una incidencia de 16% para la
insercion del catéter epidural dificultosa tras la técnica de pérdida de resistencia con el aire,
mientras que en los pacientes en los que se utilizé liquido solo el 4% tenia una insercion del

catéter dificil.°

Se postula que el liquido inyectado ensancha el espacio epidural empujando a las
venas epidurales lejos de la punta de la aguja de puncion, y asi evitar la puncién intravascular
al momento de introducir el catéter, pero con cantidades menores de liquido, como las
empleadas para la localizacién del espacio epidural, habitualmente no se obtiene este

beneficio.*!

Evron et al. 2004 encontré que la posicion del paciente durante la realizacién del
bloqueo epidural estaba relacionada con la incidencia de la inyeccién intravascular, con una
posicion decubito lateral tiene una incidencia menos frecuente 2% que la posicion sentada
10,7%.° También debe tenerse en cuenta que la presién del liquido cefalorraquideo en posicion
lateral es de 5 a 15 cm de H20, mientras que en la posicion sedente aumenta a 40 cm de H20
con lo que también aumenta la incidencia de puncion dural®.

Se debe destacar la elevada incidencia de parestesias que se observaron durante la
introduccion de los catéteres con todos los métodos utilizados, concordando con Beilin et al.
Y Sarna et al. Que tampoco pudieron encontrar una diferencia en la incidencia de parestesias
durante la insercion del catéter epidural entre pacientes tratados con solucion salina o
pacientes tratados con aire.*? El material con el que se fabrican los catéteres es un factor

decisivo en la aparicién de este sintoma.*’

De los datos obtenidos No se encontré diferencias significativas en cuanto al tiempo de
instalacion se encuentran dentro de 10 a 15 minutos (P: 64.66% D: 71.56% N: 68.78%). El
método de Dogliotti presenta la menor desviacion estandar, lo que indica que la mayoria de

los datos se encuentran cercanos a la media obtenida. EI método de Pitkin presento una
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desviacion estandar de 5.45, significando que tiene la mayor dispersién de datos con respecto

a la media, en comparacion con los otros métodos

Debe tenerse en cuenta los extremos en los tiempos de instalacion. La técnica de Pitkin
presentd la mayor variabilidad en cuanto tiempo de instalacion, desde 10 a 45 minutos. El
método mas uniforme fue el de Dogliotti, en el cual se obtuvo una distribucién casi igual en el
tiempo de instalacién, con un maximo de 15 minutos. El método de Nessi tuvo resultados

similares al de Pitkin, sin presentar tiempos de instalacion mayores a 20 minutos (Tabla 4 y 5).

Valentine et al. Compararon las técnicas de pérdida de resistencia con aire vs perdida

de resistencia con solucion, no encontrando diferencia a la rapidez del comienzo del bloqueo.40

Los tres métodos son efectivos en obtener un nivel metamérico adecuado para la
cesarea. Alcanzandose nivel metamerico de T6 (P: 54.39% D: 59.65% N: 33.33%) (Tabla 6).
Tedricamente, el nivel metamérico alcanzado tedricamente deberia ser mas alto con los
métodos en los que se utiliza liquido para la perdida de resistencia, ya que aumenta el volumen

|44

total inyectado en el espacio epidural™, segun los resultados obtenidos esto resulta cierto para

el método de Nessi, quien alcanzo T4 en mayor numero de casos que las otras técnicas.

Valentine et al. Informaron un estudio controlado con 4 ml de aire o solucion salina para
la perdida de resistencia, el grupo de aire tuvo una mayor incidencia de segmentos o
dermatomas no bloqueados que se aliviaron completamente con una dosis adicional de

medicacién en ambos grupos sin necesidad de reemplazo del catéter’.

En relaciéon con los bloqueos insatisfactorios el método con mayor cantidad de
bloqueos no satisfactorios fue el de Pitkin con 4 casos 7.02%, seguido de Dogliotti con un caso
de bloqueo insatisfactorio 1.75% (Grafica 4). La prueba Chi2 de Pearson produjo un valor de
5.36 con un valor p de 0.069 lo que nos indica que existe relacion entre estas variables aunque

no alcanza significancia estadistica en este estudio.

El menor numero de bloqueos exitosos para el método de Pitkin puede explicarse por
fendbmenos mecanicos, tales como la presencia de aire en el espacio epidural, el cual puede
impedir que el anestésico local actué sobre algunas raices nerviosas, produciendo un bloqueo
“parchado” o incompleto.** También puede deberse a que se inyecto el anestésico local fuera

del espacio epidural, algo comun cuando se administra bloqueo epidural a pacientes
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obstétricas y/o obesas, en las cuales el ligamento amarillo tiende a ser mas laxo, también
pueden encontrarse con edema de tejidos blandos, lo cual dificulta la localizacién del espacio
epidural y puede producir falsos positivos en la perdida de resistencia.” Otro factor a

considerar es que la técnica fue realizada por un solo operador.

Ademas de las variables planteadas en este estudio se midi6 el tiempo de recuperacion
del bloqueo epidural para cada una de las técnicas de pérdida de resistencia, encontrando los
siguientes hallazgos: se midio el nivel de bloqueo a los 30 minutos, momento en el cual el
método de Dogliotti presentaba el mayor porcentaje de pacientes con Bromage | o recuperados
del bloqueo y el menor porcentaje de pacientes con Bromage IV que corresponde a bloqueo
del 99% de las fibras nerviosas, este patron se mantuvo luego de una hora de recuperacion.
A las dos horas se midi6 nuevamente la escala de Bromage, momento en el cual el mayor
porcentaje de pacientes recuperados del bloqueo (Bromage 1) correspondia al método de
Nessi. EI método de Dogliotti presento valores similares de porcentajes de recuperacion a las

dos horas y el peor desempefio lo presento el método de Dogliotti (Tabla 7).

Estos hallazgos son puramente descriptivos y no se realizaron pruebas de asociacion
para cuantificar una relacion entre las variables, pero resulta interesante ver que los métodos
en los que se utilizo liquido para la perdida de resistencia presentaron tiempos de recuperacion

mas cortos en comparacion con el método que utiliza aire.

Segun los datos obtenidos se observo que la presion arterial media inicial y la presion
arterial a los 15 minutos y la presion arterial final no presentan variaciones mayores a 1 mmHg
entre los tres métodos de pérdida de resistencia, por lo que el uso de efedrina tuvo mayor

significancia por algun método en especial, pues su comportamiento no vario.
No se observaron complicaciones al realizar los diferentes métodos durante el estudio.

Es imperativo llamar al consenso que todo anestesiélogo tenga el conocimiento de la
mayoria de los métodos adecuados para la localizacion del espacio epidural e implementar su
uso en la practica clinica a las nuevas generaciones de anestesiélogos. Estos resultados
refuerzan los de multiples estudios en los cuales indican que la utilizacién de salino es un
método fiable al utilizar la técnica de pérdida de resistencia, aunque es importante hacer
mencién que el estudio fue realizado por un solo investigador y esto influye ya que la técnica
a realizar el método seleccionado es la mismo hay multiples variables que se podrian

considerar si se tomaran en consideracion multiples practicantes.
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Antes de llegar a una conclusién prematura de que el aire o la solucion salina es la
causa de una técnica mas eficiente para la identificacion del espacio epidural, también podria
ser util examinar las habilidades de técnicas del proveedor y la facilidad o dificultad del
procedimiento de insercion. Estas 2 variables y otras necesitan ser estudiadas en
investigaciones futuras y ser excluidas antes de declarar que la sustancia inyectada es la

causa de las deficiencias en la técnica antes mencionadas.

Finalmente, es importante considerar la facilidad, seguridad, disponibilidad de recursos,

situacion clinica para adoptar cualquiera de los métodos en nuestra institucion.
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CONCLUSIONES

1. Las diferencias entre los métodos de Dogliotti, Nessi y Pitkin al realizar la
técnica de pérdida de resistencia en pacientes obstétricas a quienes se les
administré6 anestesia epidural son: el numero de intentos necesarios para
localizar el espacio epidural, la dificultad para colocar el catéter epidural, el
porcentaje de bloqueos insatisfactorios y el nivel metamérico alcanzado con las

diferentes técnicas.

2. Las diferencias encontradas segun él método para pérdida de resistencia en
cuanto a la dificultad practica son: La dificultad en la localizacion del espacio
epidural al primer intento (P: 71.93% D: 85.96% N: 96.49%) y la dificultad para
colocar el catéter epidural (P: 15.79% D: 3.51% N: 0%).

3. No se encontré diferencias significativas en cuanto al tiempo de instalacién del
bloqueo epidural segun el método utilizado para la pérdida de resistencia;
Todos los métodos se encuentran en el grupo de tiempo de 10 a 15 minutos (P:
64.66% D: 71.56% N: 68.78%).

4. El método no incide en el nivel metamérico que alcanza el bloqueo epidural, en
los tres se obtuvo un nivel metamérico adecuado para la cesarea. El método de

Nessi fue el mas consistente 66.67% a nivel T6.

5. El método con mayor cantidad de bloqueos insatisfactorios es el de Pitkin. En
los tres métodos el porcentaje de éxito es estadisticamente mayor (P: 92. 98%
D: 98.24% N: 100%).
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RECOMENDACIONES

a. Se recomienda que los residentes de anestesiologia se expongan a todos los
métodos permite que cada uno de ellos identifique el método con el que sera mas
eficiente y con ello reducir la tasa/riesgo de complicaciones en las pacientes a
quienes se les administra anestesia epidural tomando en cuenta que la destreza o

capacidad motora es distinta de anestesiologo en anestesitlogo.

b. Difundir la informacion obtenida a los médicos residentes en formacion, recomiendo

invertir tiempo y recursos en la practica clinica de los distintos métodos.
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ANEXO 1

VIll. ANEXOS

Escala de Clasificacion de Bromage

Grado Criterio Porcentaje de bloqueo
| Movimiento libre de piernas y pies Nulo 0%
Capaz solamente de flexionar rodillas con
] . _ _ Parcial 33%
movimiento libre de pies
Incapacidad de flexionar rodillas, pero con )
]} Casi Completo 66%
movimiento libre de pies
v Incapaz de movimiento de piernas o pies Completo 100%
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ANEXO 2

Instrumento de recoleccion de datos

No. de Boleta |:|
Afiliacion |

Edad| |

Edad gestacional | |

Indicacién CSTP | |
Talla ] Peso [ ] mMmc [ ]
P/Ainicial [ | P/Aalos15min [ | P/Afinal [ |

Método de pérdida de resistencia:

Dogliotti [
Pitkin ]
Nessi [l

Numero de intentos para lograr localizar espacio epidural

1. 0 2 0O 3 0O >3 O

Existio dificultad para progresar el catéter epidural SI [ NO [

Tiempo de instalacién del bloqueo epidural |:| (min)
Nivel de difusion metamérica |:| alos 15 min

Escalade Bromage 30min: [ J1hr: [ | 2hrt [ ]

Bloqueo Insatisfactorio SI [ NO [

Complicaciones SI [ NO O

USO DE EFEDRINA

[ ]
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ANEXO 3

Ficha de Consentimiento Informado
Fecha: 11 2017

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a las participantes en esta investigacion una clara

explicacion la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ellas como participantes.

La presente investigacion es conducida por Residente de Anestesiologia, del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. El titulo de la presente investigacion es Comparacion de Métodos para Localizar el Espacio

Epidural con Pérdida de Resistencia en Obstétrica

Si usted accede a participar en este estudio, se le administrara una anestesia tipo epidural posteriormente
se le pedira responder preguntas para completar boleta de recoleccion de datos y se medira su estatura. Esto se

realizara previo al inicio del procedimiento.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. Toda la informaciéon recolectada sera
anonima. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Ilgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informada de que la meta de este estudio
es conocer las diferencias entre los distintos métodos al realizar la técnica de pérdida de resistencia en pacientes

obstétricas sometidas a anestesia epidural para cesarea

Me han indicado también que tendré que responder preguntas para completar la boleta de recoleccién de
datos y mediran mi estatura, lo cual sera previo al inicio del procedimiento obstétrico.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial
y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado
de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando

asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Para lo anterior dejo como constancia mi firma y/o la impresion de mi huella digital.
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ANEXO 4

Equipo Epidural

1. Bandeja para bloqueo

2. Solucién para asepsia.

3. Guantes estériles

4. 2 Jeringas de: 5ml, + 10ml o 20ml

5. Jeringa para pérdida de resistencia de plastico, el émbolo debe moverse con facilidad y sin

resistencia dentro del cilindro.
6. Aguja epidural con estilete calibre 16 G
7. Catéter de insercion para espacio epidural

8. Gasas estériles y apodsito adhesivo

Técnica Epidural

1. Se elige el método para identificar el espacio epidural con la técnica de la pérdida de

resistencia.

2. Se coloca a la paciente en posicion decubito lateral. Se elevan las rodillas hacia la cabeza

y se dobla la cabeza hacia las rodillas, en posicion fetal.

3. Se procede a palpar la cresta iliaca y las apofisis espinosas identificando el espacio

intervertebral a este nivel entre L3-L4.

4. Se hace la preparacién realizando asepsia y antisepsia se procede a realizar la infiltracién
local con 80mg de lidocaina sin epinefrina a nivel epidérmico. Sujetando firmemente la piel que

cubre las apdfisis espinosas con los dedos indice y medio de la mano no dominante.
5. Se inserta la aguja Touhy # 16 con el bisel dirigido en sentido cefalico. Se hace avanzar la

aguja dentro del ligamento interespinoso lentamente a través del mismo para detenerse en el

punto de mayor resistencia que representa el ligamento amarillo.
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6. Una vez percibido el ligamento se extrae el estilete y se conecta al casquillo de la aguja una
jeringa de plastico de 5 ml llena con 3 ml de solucidn salina o 3 ml aire 0 ambos (2.5 ml solucién
salina + 0.5 aire) para realizar la técnica e identificar la pérdida de resistencia, manteniendo
constante presion sobre el embolo. Cuando la punta del bisel penetra en la superficie interna
del ligamento hay una pérdida notable de la resistencia.
Dependiendo el método de pérdida de resistencia se observara lo siguiente:
- Con solucién salina se percibe la perdida de resistencia del liquido con una sensacion
facil de paso del mismo al estar en el espacio epidural
- Con aire se observa la perdida de resistencia como un cambio brusco de dificultad al
mantener la presidn constante sobre el embolo y entrar el espacio epidural
- Con la burbuja de aire y salino se puede observar y percibir al mismo tiempo como se
pierde la resistencia, se observa como la burbuja de aire cambia a su forma original al
entrar al espacio epidural y como el liquido se administra facilmente al ingresar al

mismo.

7. Durante esta técnica se debe de estar pendiente de cualquier salida de liquido que nos

indique puncion advertida dural.

Se retira con cuidado la jeringa sin que cambie la profundidad de la aguja y debe permanecer
fija. Se toma firmemente el casquillo de la aguja entre el pulgar y el dedo indice de la mano no
dominante, se conecta la nueva jeringa que contiene el anestésico el cual tendra 24 mL de
volumen en todas las pacientes (1.5 mL por cada metamera para llegar a T6) se aspira 0.5 ml
hacia la jeringa para detectar sangre o LCR. Si no regresa liquido se inyecta una dosis de

prueba 5 ml si no hay cambios se administra 5 ml de anestésico.

8. Cuando hay certeza respecto a la colocacién de la aguja se puede insertar un catéter # 19,
insertandolo con la mano dominante y se sostiene fijando la aguja con la no dominante. Se
hace avanzar a través de la aguja a medida que se extrae esta ultima de la piel, de tal manera
que permanezca constante la longitud del catéter en el espacio epidural de 4-6 cm para
optimizar la eficacia y prevenir un movimiento involuntario del mismo. Se vuelven a administrar

5 ml de anestésico.

9. Una vez fuera de la piel la aguja Touhy, se coloca un conector apropiado al extremo libre

del catéter. Se estiran las piernas de la paciente y luego se fija el catéter a la espalda de la
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paciente, controlando la profundidad de insercién en el espacio epidural para evitar la
extraccion accidental. Se administran otros 5 ml de anestésico y se realiza un monitoreo de

los signos vitales de la paciente y se administran los ultimos 4 ml de anestésico.
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