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REVISION

Técnicas de identificacion del espacio epidural

E. Figueredo*

Servicio de Anestesia. Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen

Gran parte del éxito de una anestesia epidural se basa
en la correcta identificacion del espacio epidural. En los
ultimos 100 afios se han descrito numerosas técnicas
intentando localizar el espacio de la manera mas simple,
efectiva, seguray fiable. Parajuzgar las técnicas emplea-
das para la identificacion del espacio epidural, sus venta-
jas, inconvenientes y/o complicaciones se ha realizado
una busqueda en Medline entrecruzando las palabras
clave " epidural analgesia”, " epidural anesthesia", " epi-
dural space", "identification" y "loss of resistance". Se
analizan las técnicas clasicas de identificacion del espa-
cio epidural, asi como los principales métodos comple-
mentarios o instrumentales. Se evalUan los resultados de
los ensayos clinicos en los que se comparan las distintas
técnicas de pérdida de resistencia (LOR). Las técnicas
basadas en la LOR, mediante el uso de aire, solucion
salina isoténica o una combinacién de ambos, han
demostrado ser las mas simples y efectivas. Con respec-
to a la seguridad, la técnica de LOR con aire es la que
presenta mas complicaciones (neumoencéfalo, embolis-
mo aéreo, analgesia insuficiente, mayor incidencia de
punciones durales accidentales, compresion de raices
nerviosas, enfisema subcutaneo). Si a la técnica de LOR
con solucion salina, se le agrega una pequefia burbuja de
aire dentro de la jeringa, la técnica, ademas de efectiva
y segura, resulta més fiable y su ensefianza mas didacti-
ca.

Palabras clave:
Técnica anestésica: epidural, pérdida de resistencia.
Complicaciones: neumoencéfalo, puncion dural.

Techniques for identifying the epidural space

Summary

A large part of the success of epidural anesthesia rests
on correct identification of the epidural space. The last
hundred years have seen the description of numerous
techniques for locating the space in the most straightfor-
ward, effective, safe, and reliable manner. To evaluate
the advantages and disadvantages of these approaches
and the complications associated with each, we carried
out a MEDLINE search using the following key words:
"epidural analgesia,” "epidural anesthesia,” "epidural
space,” "identification,” and "loss of resistance” (LOR).
Traditional, complementary, and instrument-guided
techniques used to identify the epidural space were
analyzed. The results of clinical trials comparing diffe-
rent L OR techniques were evaluated. LOR with air, with
isotonic saline, or a combination of both were the tech-
niques shown to be simplest and safest. With respect to
safety, LOR with air led to the greatest number of com-
plications (pneumocephalus, air embolism, insufficient
analgesia, higher incidence of dural puncture, nerve root
compression, subcutaneous emphysema). When a small
air bubbleis created inside the syringe, LOR with saline
solution is reliable and teachable, as well as safe and
effective.

Key words:

Anesthetic technique: epidural, loss of resistance. Complications:

pneumocephalus, dural puncture.

I ntroduccion

los efectos principales y secundarios de los farmacos
administrados y las limitaciones de la técnica, pero
La administracion de farmacos por via epidural &aben que gran parte del éxito o del fracaso dependera
una técnica con mas de 100 afios de historia. Todosdesla correcta identificacién del espacio epidural (EE).
anestesidlogos conocen las indicaciones del bloqu& han descrito innumerables técnicas de abordaje del
—_— EE, algunas manuales, otras con el auxilio de disposi-
tivos con distinto grado de complejidad. Con la inten-
cion de evaluar las ventajas e inconvenientes de cada
una de ellas se ha realizado una busqueda en Medline
entrecruzando las siguientes frasespidural analge-
sia", "epidural anesthesia", "epidural space", "identi-
fication" y "loss of resistance’. Se han revisado los
articulos en los que se describen o comparan las dife-
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rentes técnicas y se ha completado la bibliografia coal, en revistas europeas y america&hatescribiendo
las referencias pertinentes obtenidas de dichos artielimétodo de "pérdida de resistencia”, logrando que a
los. partir de entonces la anestesia epidural lumbar se
A pesar de la importancia del tema, en las ultimaenominara "el método de Dogliotti".
décadas, so6lo se han publicado dos revisiones y en I&l cirujano argentino Alberto Gutiérrez realiz6
misma revistet. En ellas sélo se hace referencia a daliversos cursos y trabajos sobre anestesia metamérica
técnicas de identificacion del EE: el método de pérdepidural y, basandose en los estudios de J&rssdme
da de resistencia al airbogs of resistance-air; LOR- presion negativa en el EE, publicé en 1933 un articu-
A) y al suero salinol¢ss of resistance-saline; LOR-S). lo en el que llama la atencién sobre la importancia de
En la presente revision, tras un breve recordatoti@ aspiracion de liquidos hacia el ‘EBe ahi surge el
historico, se enumeraran las técnicas directas de idesigno conocido como "aspiracion de la gota" o "gota
ficacion del EE, se describird someramente la forma gendiente" de Gutiérrez.
realizarlas, se documentaran las desventajas y compliLas agujas que se utilizan habitualmente para reali-
caciones descritas para cada una de ellas y se expar-anestesias epidurales tienen la punta tipo Huber.
dran los resultados de los ensayos clinicos en las qu&sea aguja fue patentada en EE.UU. por Ralph L
comparan directamente las dos técnicas mas utilizadtisoer quien la describe como una aguja hipodérmica
en la actualidad: LOR-Ay LOR-S. Finalmente se mercon el extremo distal de su pared curvado transversal-
cionaran los métodos instrumentales que se han desgrénte (Patente N° 2.409.979). Sin embargo no existe
to (habitualmente con poco éxito) como sustitutivos en la literatura cientifica ningun articulo que describa
complementarios de las técnicas manuales clasicas.su introduccion en la practica meédica.
En 1945 Edward B. Tuohy, utilizando una aguja con
punta de Huber (gauge 15), introduce un catéter urete-
Resefia histérica ral dentro del EE y lo dirige, segun se desee, en direc-
cion cefélica o cauddl En su articulo no hace refe-
El primer informe sobre la aplicacion de anestésicosncia al nombre de Huber, por lo que la aguja se
locales en el EE corresponde al neurélogo norteamesepularizé con su propio nombre.
cano James Leonard Corning, quien inyect6 cocaina
entre las apdfisis espinosas de un perro, logrando anes-
tesia del tren posterior del animal en el afio 1885 Técnicas manuales directas de identificacion del
A principios del siglo pasado (1901), el médic@spacio epidural
francés Jean-Anthanase Sicard describié la inyeccion
de soluciones diluidas de cocaina a través del hiatoExisten dos caracteristicas basicas por las que se
sacrd. Tres semanas mas tarde, trabajando en formaede identificar la entrada de la aguja en el EE: la
independiente del anterior, otro francés, Fernand Cagérdida de resistencia que se percibe en el émbolo
helin reporté un trabajo simifar cuando la aguja entra en el espacio y la presion nega-
Las primeras punciones epidurales a nivel lumbéva que podria existir en él. En la tabla | se muestran
en humanos fueron realizadas por el cirujano espafimé métodos manuales clasicos que se han descrito
Fidel Pagés Mirave en 1920, utilizando la técnica indpara identificar el espacio.
recta retrograda o "de dentro afuera" (realizando una
puncion aracnoidea y retirando la canula, poco a pod@rdida de resistencia con gases
hasta que deje de salir liquido). En 1921 publica Descripcion del méodo. EI nombre de la técnica se
simultdneamente en dos revistas espafolas su exgebe a que cuando la punta de la aguja se encuentra en
riencia con la denominada "anestesia metamérica" e@nligamento amarillo o en el ligamento interespinoso,
43 pacientes, describiendo las técnicas retrograda ge puede ejercer una fuerza considerable sobre el émbo-
anterégrada; con respecto a esta Ultima dié&#: lo sin que el aire pueda ser expulsado de la jeringa 'y, al
segundo procedimiento de puncién de la cavidad epi- entrar en el EE, se percibe una clara pérdida de resis-
dural es positivamente mas elegante, y no resulta difi-  tencia en el émbolo que permite que el aire se introduz-
cil, una vez adquirida cierta practica en estas manio- ca en dicho espacio. Exiten al menos tres modalidades
bras. Consiste en detenerse una vez atravesado el  para realizar la técnica de LOR-A: a) a medida que se
ligamento amarillo, e inyectar la solucion anestésica avanza en forma continua el conjunto aguja-jeringa, se
correspondiente...” ejerce con el dedo pulgar de la mano hébil una presién
Los estudios de Pagés pasaron inadvertidos duraot@stante sobre el émbolo; b) igualmente, avanzando en
mas de 10 afios, hasta que en 1931 el cirujano italifooma continua el conjunto aguja-jeringa pero ejercien-
Achille Mario Dogliotti la dio a conocer, como origi-do una presion intermitente sobre el émbolo (compri-
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3 . TABLAL L tiendo una mayor posibilidad de falsos positit¥8s
Met°d°: ‘:"e"ms. de '%e“t'lf'ca"m“ Las técnicas que emplean una comprobacion intermi-
¢’ espacio epicura tente de la resistencia originan, por tanto, una pérdida
a) Pérdida de resistencia con fluidos intermitente del control, con el correspondiente incre-
o L mento de fallo®.
Haquido: - solucion saiina I=atGnica Complicaciones. Ocurren cuando se inyecta una
agua destilada considerable cantidad de aire en el intento de verificar
, la correcta ubicacion de la punta de la agufdabi-
Gases: C"’gze tualmente les sucede a anestesidlogos poco habituados
N,O a la técnica y en situaciones en las que la identifica-
_ o _ _ cion del EE resulta dificultosa. Se postula que con una
Combinados: liquido con burbuja de aire buena técnica la anestesia se realiza con menos de 2
b) Pérdida de resistencia por tacto ml de aire, mientras que las complicaciones que se han
_ , o _ comunicado indican que se han administrado cantida-
¢) Presion negativa en el espacio epidural: Gota colgante de Gutiermez - oo superiores a 3 ml o bolos repetidos en bloqueos

complicado¥.

El uso concomitante de,® en el intraoperatorio de
miendo y liberando alternativamente), mediante moyacientes en quienes se ha empleado LOR-A puede
mientos rapidos, de manera tal que la descompresagravar todas las patologias que se describen a conti-
del aire confiere una serie de rebotes en el émbolo; csecior.
avanza la aguja en forma intermitente, aproximadamen-a. Neumoencéfalo: La literatura cientifica recoge
te 1 mm cada vez, probando después de cada avandéeriamerables casos de neumoencéféldseguramen-
resitencia a la presion que ofrece el émbolo. Indepdr-no se reportan a las revistas cientificas todos los
dientemente de la modalidad utilizada, una vez locatiasos de neumoencéfalo que se detectan, y, dada la
zado el EE se debe interrumpir la presion ejercida, egbtidianeidad con el que se observa, es probable que
tando toda inyeccion subsiguiente de aire. s revistas ya no consideren su publicacion.
continuacién se puede realizar un test de aspiracion coha sintomatologia es de lo méas variable, incluso
lo que, tedricamente, se extraeria el aire inye&ta@e pudiendo provocar crisis convulsivas, dependiendo de
calcula que con éste método la cantidad promedio ldezona afectad&®. Habitualmente ocurre de forma
aire que entra en el EE es de aproximadamente*3 mtepentina, cuando el aire es inyectado involuntariamen-

La mayor ventaja que ofrece el método radica @e en los espacios subaracnoideo o subdural. General-
qgue, al no emplearse liquido en la realizacién, cuahente el aire se absorbe de forma espontanea en pocos
quier liquido que retorne por el pabellon de la aguja déas, sin dejar secuelas. La administracion de oxigeno
Tohuy deberia ser LCR. No obstante, podria presem altas concentraciones puede acelerar la recuperacion
tarse la rara circunstancia de que refluya parte digl paciente, por recaptacion del nitrégeno de la colec-
anestésico local empleado para infiltrar el trayecto con de air&. Inversamente, la administracion deON
incluso liquido de edema del EE durante las intervenciones en las que ya se ha produci-

Una alternativa al uso del aire es la utilizacion déo un neumoencéfalo incrementara el volumen de aire
CO,; por su mayor difusibilidad en los tejidos dismiatrapad®. Si el aire hubiera sido inyectado accidental-
nuiria la incidencia de anestesias parcheadas y consente en el espacio subdural, el mecanismo de accion
cuentemente se obtendria una mejor calidad deskacorresponderia con el de una valvula unidereccional.
anestesia, con menor riesgo de embolismo &ére&n este caso no fluye LCR espontaneamente, ni tras
Algo semejante sucederia con la utilizacién d@ Bn intentos de aspiracion; sin embargo, la inyeccion de
las jeringas; este gas podria disminuir el tamafio de &g 0 de medicacion puede realizarse con facilidad en
burbujas en el EE a casi la décima parte del tamaéiste espacio, dando lugar a confusid?or lo tanto hay
gue tienen con aite A pesar de la facil disponibilidad que estar precavido porque una puncién "seca" puede
de los cilindros de estos gases en quiréfano,(C@o corresponderse con el EE
N,O), su técnica es mas compleja y no han prosperaiNo se ha determinado cual es la cantidad de aire que
do en la practica. puede inyectarse de forma segura pero se sabe que

Desventajas de LOR-A. En pacientes obesos o ercuanto mayor es la cantidad de aire inyectado en el
parturientas (donde los ligamentos son mas blandBE, mayor sera la posibilidad de efectos secundarios.
por efecto de la progesterotiay donde es mas facti- Si se utiliza la modalidad de avanzar en forma conti-
ble que la aguja se desvie de la linea media, la sermsaa el conjunto aguja-jeringa, ejerciendo presion con-
cion de LOR parece ser mas confusa con aire, exigiua o intermitente rapida sobre el émbolo con LOR-
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A, una puncién accidental de la duramadre podria pf@4%*%; mientras que los que utilizan LOR-A tienen
ducir un neumoencéfalo, incluso con cantidades tana incidencia superior al 2% durante su periodo de
pequefias como 3 nit3est aprendizajé.

b. Embolismo aéreo: Establecer la incidencia de Para explicar esta diferencia en la incidencia se pos-
esta complicacion resulta dificil puesto que depentida que puede ser debido a que muchos de quienes
de la especificidad del método con el que se busquélizan la LOR-A avanzan la aguja en forma intermi-
En un estudio en el que se inyectaron 2 mL de aire &mte, con la posibilidad de que en uno de estos avan-
el EE, no se observo ningun caso de embolismo aémss (sin el control de la LOR), la aguja pueda atrave-
mediante el uso de Doppler precordjahientras que sar el EE perforando la duramadre. Incluso quienes
en otro estudio prospectivo similar, en parturientas, aganzan la aguja y la jeringa en forma continua, pero
ha encontrado una incidencia de un 43% cuando &erciendo sobre el émbolo presion en forma intermi-
inyectaron 5 ml de aife Cuando las burbujas de airgente, dejan pequefios periodos en los que la aguja
se analizaron mediante ecocardiografia transesofagiseanza sin la comprobacion de la resisténdizsto le
(mayor sensibilidad que el Doppler), se detectar@mucede con menos frecuencia a quienes utilizan la
microburbujas en todos los pacientes en quienesl¥8R-S, puesto que la mayoria de ellos ejercen una
inyectd air&. Naulty et af han establecido que elpresion continua sobre el émbolo mientras van avan-
volumen de aire inyectado en las venas del EE gmendo la aguja, detectando la entrada en el EE incluso
puede producir manifestaciones clinicas leves es cdg&ando ha penetrado sélo una parte del bisel. Adicio-
aproximadamente 0,07 ml por kg de peso corporal. islmente, se sugiere que cuando se emplea la LOR-S,
bien es improbable que el volumen usual de aidisminuyen las punciones accidentales porque el liqui-
inyectado sea realmente peligroso, la persistencia dte inyectado empujaria la duramadre, alejandola de la
un foramen oval permeable puede dar origen a upanta de la aguj&®.
sintomatologia imprevista#®. El mecanismo habitual d. Bloqueo incompleto: Macintosh sugirié que la
por el que se produce es la puncién accidental traaresencia de burbujas de aire en el EE podrian impe-
matica directa del plexo venoso epidural durante thr que el anestésico local actuase sobre las raices ner-
maniobra de deteccion del EE. Sin embargo, se delbiesas®, posteriormente Dalens etatlemostraron
destacar que éste no es el Unico mecanismo posimediante epidurografia que los dermatomas en los que
AuUn sin lesién aparente del plexo venoso epidurdiabia analgesia insuficiente coincidian con la posicion
podria ocurrir una entrada ulterior del aire previamede las burbujas en el EE, cercanas a las raices nervio-
te inyectado y atrapado en el EE. La inyeccion subsias correspondientes. A este inconveniente se le deno-
guiente de anestésicos locales puede comprimir y fonina comunmente "anestesia parcheada" y su coexis-
zar la entrada de este aire atrapado hacia tencia con la LOR-A ha sido documentada por algunos
circulacién venosa a través de pequefias abertueagored™.
traumaticas de la microcirculacion. Tanto el aire como e. Compresion medular o de raices nerviosas. En
las sustancias que se inyectan en el EE pasan a laegste caso el aire actla como una masa ocupante de
culacién general en 15 segundoAln realizando una espacio que ejerce presion sobre las estructuras neura-
correcta técnica de LOR-A, se producira una embolies, produciendo una gran diversidad de complicacio-
de microburbujas hacia la circulacién general. nes que afectan a las raices nerviosas, incluso pudien-

c. Mayor incidencia de punciones durales acciden- do producir parapleji&s®.
tales: La incidencia de punciones durales accidentalesf. Enfisema subcutédneo: Es el resultado de localiza-
parecen duplicarse cuando se utiliza LOR-A; asi Stadiones dificultosas del EE, con intentos multiples, en
de y Coopér comunican una incidencia de 0,6% cotmos que presumiblemente se inyectaron entre 20 y 40
LOR-S y del 1% con LOR-A, McArthur et &linfor- mL de aire. Se ha observado en: abddfneagion
man de 0,8% con LOR-S y 1,6% con LOR-A, miensupraclavicul&t, toraco-lumbaty cervicat** Podrian
tras que Glesson y Reynoltteportan en su encuestagenerar un riesgo potencial de compresién extrinseca
0,69% con LOR-S y 1,11% con LOR-A. En un estude la via aérea, pero en todos los casos descritos, el
dio en el que un solo anestesiélogo administré 378dfisema se resolvié espontaneamente en unos pocos
anestesias epidurales con ambas técnicas, la incidentias.
de punciones accidentales fue similar para ambas
(2,6% vs. 2,7%), pero la incidencia de cefaleas pdRérdida de resistencia con liquidos
puncién dural (CPPD) fue superior en el grupo LOR- Descripcion del método. Similar en concepto a la
A%, También se ha visto que en las instituciones dohOR-A, se diferencia de ésta en que el contenido de la
de los residentes aprenden con la técnica de LOR-Sjdanga es liquido (solucion salina isoténica o anestési-
incidencia de punciones durales oscila entre 0,3cp local) y en que la presién sobre el émbolo habitual-
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mente se hace en forma continua mientras simultanear el campo. Estos métodos, que son totalmente fia-
mente se progresa el conjunto aguja-jeringa hasta peles tras la identificacion del EE con la aguja, pueden
cibir la pérdida de la resistencia en el momento en qoeginar dudas tras una puncion durante la colocacién
la punta de la aguja perfora el ligamento amarillo. Sare un catéter (la sangre de una puncién venosa acci-
embargo, algunos anestesidlogos prefieren rebotardehtal o la difusion de LCR al EE pueden originar fal-
émbolo intermitentemente como en la LOR-A o avarsos positivos a los test de glucosa y proté&in@gbe
zar el conjunto aguja-jeringa y comprobar su ubicaencionarse que con el uso de la LOR-A también pue-
cion mediante presion sobre el émbolo. Bromage da ocurrir una inyeccion subaracnoidea en forma inad-
sefialado que un sistema lleno con liquido es tedriceertida®.
mente el ideal, porque proporciona una sensacién niti-b) Quienes abogan a favor de la técnica de LOR-A
da e inequivoca; debido a que el liquido es incompiievocan la posibilidad de que cuando se utiliza la téc-
sible, la transicion desde la resistencia completéca con liquidos se asume mayor riesgo de inyectar
(ligamento amarillo) a la falta de resistencia es inmana sustancia equivocd®§ aunque también se han
diata y convincente Debido a la incompresibilidad descrito accidentes similares realizando la técnica con
del liquido, sera necesario un menor desplazamiemtOR-A*".
del émbolo en el preciso momento de entrar en el EEc) El suero salino diluye la concentracion de los
gue si se efectla con dfrd_a pérdida de resistenciaanestésicos locales, resultando en una menor efectivi-
se ha medido con un transductor de presion con el gleed del bloqueo sensitivo. Esta légica afirmacion
se ha observado una caida de 689 ci@ H 22 cm resulté como consecuencia de dos estudios en los que
H,O al pasar del ligamento amarillo al £E se compararon la inyeccion de 1-2 wd. 10 mL de

Si bien se pueden emplear distintos liquidos paradaero salino (una cantidad excesiva y pocas veces
técnica de LOR, la solucion salina es la méas utilizaecesaria para la LOR-S) que diluyeron los 12 mL de
d&’. Algunos anestesiologos argumentan que utilizamepivacaina al 1-2% administrados posteriormente
do solucién salina se diluira el anestésico local que para la analgesi#®. Sin embargo en la préctica, el
administre posteriormente y que se enlentece iatonveniente real es la dilucién que ocasiona en la
comienzo de la anestesia por lo que prefieren buscadtsis de prueba, haciéndola menos fiable, por lo que
LOR directamente con anestésicos local&$ incon- algunos anestesidlogos prefieren utilizar directamente
veniente de esta Ultima técnica es que en caso de anastésicos locales para detectar la LOR
puncion accidental de la duramadre se inyectariad) Dado que el suero salino es incompresible, cuan-
directamente en el espacio subaracnoideo una cantidadse emplean jeringas de cristal para identificar la
no controlada de anestésico local. LOR, eventualmente se puede atascar el émbolo con el

El agua destilada no se deberia utilizar para la LGHindro, impidiendo su deslizamiento; en esta situa-
puesto que produce un intenso dolor durante la inyexén es imposible diferenciar la resistencia que opone
cion (sensacion quemante)que es probablementela punta de la aguja cuando atraviesa el ligamento
ocasionado por el edema de los tejidos epiduralamarillo con la resistencia intrinseca de la jeringa
debido a la migracion intracelular del agua inyec¢tadadebida al atascamiento. Esto puede originar que se
Se ha sugerido que el dolor producido por esta manairaviese el EE inadvertidamente, produciendo puncio-
bra podria considerarse como un test positivo pamas durales involuntarias por defecto del material. Con
confirmar la correcta ubicacion de la aguja o catéteras jeringas de plastico de baja resistencia se evita este
maniobra que, obviamente, nunca ha llegado a gepblema.
populaf. Complicaciones. Se ha descrito un caso de compre-

Desventajas de LOR-S. a) En caso de una punciorsion nerviosa tras técnica de LOR2SL.a resonancia
dural accidental, su diagnéstico resulta mas dificultosoagnética evidencio la presencia de una burbuja de 5
puesto que el LCR que fluye podria ser confundidal de aire comprimiendo el saco dural a nivel de L3-
con el suero inyectatfoHabitualmente, ante una pun-L4. Los autores propusieron que la presion negativa
cion de la duramadre, el LCR fluye libre, abundantedentro del EE pudo producir una entrada espontanea
continuamente, mientras que si es solucion salinade aire a través de la aguja de Tuohy durante la reali-
que refluye, ésta rapidamente deja de gotear, constitacion de la anestesia con el paciente en posicion late-
yendo el denominado "signo de la gota que se agotedl.
En algunos casos de duda sera necesario aplicar algu-
na prueba de diferenciacion entre la solucién salinaPgrdida de resistencia con liquido y burbuja de aire
el LCR (glucosa, pH, proteinas, temperattiregl Descripcion del método. Basandose en la idea origi-
empleo de las tirillas para realizar el test puede demml de Zorraquit¥, el anestesidlogo argentino Juan A.
rar el procedimiento y aumentar el riesgo de contaniesi fue quien difundié esta técnica describiendo la
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falta de deformacion de una burbuja de aire dentro deccién del método sélo se basa en la preferencia del
una jeringa con solucion salina cuando se ejerce pasestesiologo y se ve fuertemente influenciada por la téc-
sion sobre el émbolo mientras se esta atravesandaiea con la que ha aprendido. Poco se puede argumentar
ligamento amarill&2 con respecto a la facilidad para su realizacion, por cuanto

Tal como lo han descrito posteriormente otros autésta se basa fundamentalmente en la experiencia que cada
res en adultos y en nifts®, en una jeringa de bajauno ha adquirido y en informes anecddticos, sin que exis-
resistencia, se debe dejar una pequefia burbuja de &ireestudios que avalen la supremacia de ninguna de ellas
(aproximadamente 0,25-0,5 mL). La técnica es exacen este aspeétdb Hasta la fecha se han publicado en revis-
mente igual a la de la LOR-S, con la salvedad de gtas incluidas en MedLine cinco estudios en los que se com-
habra una burbuja de aire siempre visible facilmenpara directamente a ambas técnicas de LOR evaluando
para el operador, debido a que el menor peso espediersos parametros e incidencia de complicacisiés
co del aire permitira que flote. Cuando la punta de ¥4 Cada uno de estos estudios ha demostrado algun tipo de
aguja se halle en el ligamento amarillo, si se ejergentaja de LOR-S sobre LOR-A, exceptuando el estudio
presion sobre el émbolo, la burbuja se comprimide Sarna et@ que no encontr6 ninguna diferencia en nin-
(observandose la reduccion de su tamafio), presentgmro de los parametros estudiados, posiblemente por el
do el émbolo una resistencia semejante a la observaetducido nimero de la muestra (Tabla I1).
con la LOR-S y no habra salida de liquido de la jerin- Al analizar estos estudios hay que tener en conside-
ga. Cuando la punta de la aguja haya atravesadaadion que las comparaciones intergrupos son perfec-
ligamento amarillo, el liquido se expulsard en el EEamente vélidas dentro de cada ensayo clinico, pero no
mientras que la burbuja (ante la falta dee pueden comparar los resultados entre los distintos
resistencia/presion), volvera a adquirir su tamafio odstudios por cuanto no dependen exclusivamente de la
ginal. De esta manera, el EE puede ser identificatecnica de LOR empleada, sino también de los distin-
con la efectividad de la LOR-S, pero con el beneficims materiales y métodos utilizados. Por ejemplo, la
adicional de poder comprobar mediante la visualizaantidad de fluidos utilizados para la LOR ha sido
cion de la compresibilidad de la burbuja, la resistencaiiferente en cada uno de los estudios (S&mal0
gue esta venciendo la punta de la aguja, tanto duramtke, Aida®® = 5 mL, Valentiné* = 4 mL, Evrof = 3
la identificacion del espacio como durante la adminisal y Beilin*?2 = 2 mL). Otro de los factores a consi-
tracion del anestésico local. La técnica es mas facil derar es el tipo de aguja empleada que podria originar
ensefar para los instructores, por cuanto la visidariaciones en la incidencia de punciones intravascula-
directa de la modificacion del tamafio de la burbuja less en un rango entre 1,6% y 1076% la posicion del
permite reconocer cuando la punta de la aguja pasa pi@tiente en el momento de realizar la técnica, con
ligamento amarillo al EE. variaciones entre el 2% y el 10,7%

A pesar de ser éste el método de eleccion recomenkn la tabla Il se detallan los pardmetros analizados
dado por el Tratado de Anestesia de mayor prestigia los distintos estudios comparativos con la inciden-
internacionaf®, parece ser desconocido o, al menosja de complicaciones observados en cada uno. En
desestimado por los anestesidlogos espafoles (datmguno de los estudios, ni en ninguno de los parame-
sin publicar). tros analizados se ha demostrado una ventaja signifi-

Desventajas. Son las mismas que para la LOR-S, aativa de la LOR-A con respecto a la LOR-S.
excepcion de lo referente al atascamiento de las jerin-
gas de cristal. En este caso, el aumento de resistenciBuncién accidental de la duramadre. Con respec-
del émbolo, sin una disminucién concomitante deéb a la incidencia de esta complicacién, los estudios
tamafio de la burbuja, hara sospechar un atascamigpertan resultados disimiles. Evron €&t ahcuentran
to del émbolo cuando se utilizan este tipo de jeringatdiferencias significativas entre ambas técnicas, mien-
No se observan las complicaciones de la LOR-Aras que Aida et &len un estudio con mayor cantidad
puesto que la burbuja de aire flota y nunca entrara @& pacientes, no encuentran diferencias. En el estudio
el EE, a no ser que se inyecte el contenido complete Sarna et &t (67 pacientes) no se han producido

de la jeringa. punciones accidentales.

Ademas de estos ensayos clinicos, en un estudio
Estudios comparativos entre distintas técnicas de retrospectivo se observé una mayor incidencia de pun-
pérdida de resistencia ciones accidentales tras LOR-A (0,69) que tras LOR-S

A pesar de la gran cantidad de publicaciones en las qigl1}°. Se debe destacar que en este estudio también
se relatan complicaciones atribuibles exclusivamente aska analizé la naturaleza de la puncién, constatandose
LOR-A, en algunos foros aun continGia el debate de cudlgse si bien la mayoria se atribuia a la puncién con la
la técnica de LOR mas conveniéntélabitualmente la aguja, un 6% se debia a la introduccion del catéter.
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TABLAI
Ensayos clinicos que analizan las complicaciones entre LOR-A y LOR-S

Tipo de complicacion LOR-A Incidencia LOR-S Incidencia Significacion

(n) (n) estadistica*
Perforacion de la duramadre
Sarna MCt° 32 0 35 0 NS
Aida S* 1812 48 (2,6%) 1918 51 (2,7%) NS
Evron S% 180 3 (1,7%) 185 0 (0%) P < 0,02
Cefalea post puncion
Aida S*° 1812 32 (1,8%) 1918 5 (0,3%) P < 0,01
Evron S% 180 1 (0,6%) 185 0 (0%) NS
Analgesia insuficiente
Sarna MCi° 32 1 (3%) 35 2 (6%) NS
Valentine S3* 25 8 (32%) 25 2 (8%) P <0,01
Beilin Y.12 80 28 (36%) 80 15 (19%) P < 0,02
Evron S% 180 12 (6,6%) 185 6 (3,2%) P < 0,02
Puncion venosa con el catéter
MC Sarnat® 32 3 (9%) 35 2 (6%) NS
Beilin Y.12 80 4 (5%) 80 6 (8%) NS
Evron S% 180 30 (17%) 185 11 (6%) P < 0,02
Parestesias
Sarna MC e 32 18 (56%) 35 20 (57%) NS
Beilin Y.12 80 33 (42%) 80 40 (51%) NS
Dificultad para progresar el catéter
Sarna MCi® 32 4 (12,5%) 35 5 (14%) NS
Evron S% 180 29 (16%) 185 7 (3,8%) P < 0,001

LOR-A = Pérdida de resistencia con aire. LOR-S = Pérdida de resistencia con solucién salina. NS = No significativo.
* Siempre que se exprese una p < 0,05 en la tabla, ésta se entiende como favorable a LOR-S

Cefalea post-puncion dural. Habitualmente se atri- dencia real de anestesia insuficiente puede ser de apro-
buye a la pérdida de LCR tras una puncién accidentnadamente 6-8%2 En los estudios comparativos
de la duramadre; sin embargo cuando se ha realizddiabla Il) se ha visto una mayor incidencia de analge-
una anestesia epidural con la técnica de LOR-A, la cefda insuficiente con la técnica de LOR-A, a excepcion
lea puede ocurrir por la inyeccién de aire en el espadiel estudio de Sarna et'&len el que curiosamente, a
subaracnoideo. Cuando la CPPD se produce rapidamgesar de haberse inyectado una mayor cantidad de aire
te después de la puncién dural (menos de una hora) ¥ mL) no se detectaron diferencias entre ambas téc-
de corta duracién, se considera que pudo haber sidoas. En cualquier caso, estas deficiencias en la anal-
producida por la presencia de aire intratecal. Cuandoglasia se han corregido con dosis suplementarias de
cefalea es de aparicion mas retardada, se consideraanestésicos localé's
debe haberse producido por pérdida de LCR. Cuando es
de aparicién rapida y de larga duracion, se deberia sosPuncion intravascular durante la introduccion
pechar la coexistencia de ambos mecanismos de puel catéter. Sélo en uno de tres estudios comparativos
ducciori®. En el estudio de Aida et®alsi bien no hubo se encontré una mayor incidencia (17%) de punciones
diferencias en la incidencia de punciones accidentalenosas al insertar el catéter en los pacientes a quienes
de la duramadre, se ha observado una mayor cantidades habia localizado el EE mediante LOR-A (Tabla
de CPPD con LOR-A (Tabla IlI). Aunque la CPPDOI)%. Ademas, se han realizado otros estudios en los
pudiera parecer una dolencia leve y de facil tratamieqque después de localizar el EE con LOR-A se ha
to, los sintomas pueden persistir durante meses ernnlgectado a los pacientes de uno de los grupos 10 ml
cuarta parte de quienes la han padétido de solucion salin&*% o 10 ml de bupivacaina al

0,594, antes de la colocacion del catéter, mientras

Calidad de la analgesia. Si bien en estudios conque en el grupo control se insert6 el catéter directa-
escasa cantidad de pacientes la incidencia de anestente ("en seco"). En tres de estos estudios se obser-
sias "parcheadas" debidas a la LOR-A oscilan en ud un descenso de las punciones venosas del 16% al
rango entre el 3% y el 36%4'2 se estima que la inci- 0%, del 20% al 2%°y del 9% al 3%’ en los
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pacientes del grupo LOR-S, mientras que en el estur . TABLAIIN L
restant&* no hubo diferencias en la incidencia de pur Métodos instrumentales de identificacion del
ciones venosas entre ambos grupos. Se postula qu espacio epidural

liquido inyectado ensancha el EE empujando a || indicador de Odom (1936; 126)

venas epidurales lejos de la punta dg la aguja de p ggscg;ilsc? EggnbnaelgfélgeM(;gﬁ?SsthZl)%o_ 128)

cion. Con cantidades me_nore_s, de |IqU|d0, g:omo ! Agu’:}as de Macintoch (estilete mecanico) (’1953; 129)
empleadas para la localizacion del espacio con| indicador de balén de Zelenka (1956; 130)

LOR-S, habitualmente no se obtiene este benéficio | Fuerza hidraulica gravitacional
Dawkins (1963; 131)

. . ., , Baraka (1972; 132)
Parestesias con laintroduccion del catéter. Se debe Chester (1978; 133)

destacar la elevada incidencia de parestesias que se :\(/Iichel élt99ég 54)135)

. ., 7 amashita '
observac!o c_iurante la introduccion de los catéteres ¢ .« 1os auditivos con a LOR-A (1971 136 — 1997: 137)
ambas técnicas (42-57%), aunque no se han observ método ultrasénico (1980; 138)
diferencias significativas entre ellas. El material con lcndicgdor d‘T QxforocljI (1982; ﬁ??)_ de los tejidos (1987: 140)

H 4 . amplio en la Impedancia electrica de los tejidos )

que se ,fabrlcan los cateéteres es un factor decisivo el 0 electronico - Episensor (1990; 141)
aparicion de este sintofff&"s Los nuevos materiales| jeringa con dos camaras (1992; 142 — 2002; 143)
utilizados en la actualidad, sin duda, determinaran u Transductor de presion (1998; 144)
reduccion en la incidencia de parestesias.

Entre paréntesis afio de publicaciéon y nimero de la referencia
bibliogréafica correspondiente.

Tactil

Fue la técnica descrita por Fidel Pagés. Aun en 38 puede detectar una presion negativa (transmitida a la
actualidad hay quienes localizan el EE sin necesiddgt@ colgante), generada por el repentino retroceso del
de jeringas, simplemente con la sensacion tactil deligamento amarillo en el momento de su perforacion,
aguja de Tuohy atravesando el ligamento amarill§U€ permite visualizar un ligero "movimiento” de la

Esta demostracion de "maestria” que algunos cole%am- Estos signos permitieron la deteccién del EE en
aun realizan con sorprendente éxito, también se 1p40S 10s casos estudiados por Hoffmann '€t &sta
reportado en la literatura cientifi®a?: Sin embargo tecnica tiene mayor efectividad a nivel toracico donde

la mayor seguridad que ofrecen las técnicas de LOR'@@/mente existe una presion negativa en el EE.

han relegado a la calificaciéon de "anecdética". Desventajas y complicaciones. La gota no siempre
es aspirada aunque la punta de la aguja esté dentro del
Gota colgante de Gutiérrez EE (falsos negativos). También es posible que ocurran

Descripcion del método. Una vez introducida la falsos positivo$®. Esta técnica tiene mayor riesgo de

aguja de Tuohy hasta el ligamento interespinoso, R&NCION dural involuntaria que la técnica de @R

deposita una pequefa cantidad de solucién salina en

el cono de la aguja, a la que ya se ha quitado el man-

dril, de forma que una gota del liquido protruya ligeFécnicas instrumentales de identificacion

ramente, y que, por la tension superficial del liquido,

guede "colgando” o "pendiendo” del cono. Luego, con Basados fundamentalmente en los dos patrones cla-

los pulpejos de ambos pulgares apoyados en el pabieos de identificacion del EE (pérdida de resistencia y

[I16n de la aguja, y el dorso de ambas manos engeesion negativa del EE), se han descrito diversos ins-

espalda del paciente, se hace progresar la aguja letamentos o técnicas que intentan complementar o sus-

mente atravesando el ligamento amarillo hasta enttauir a las técnicas originales. En la tabla Il se enu-

en el EE. En este momento, ademas de percibirffeeran cronolégicamente algunas de las mas

sensacion de haber atravesado un tejido més dens@oaocidag'* Hasta la actualidad no han conseguido

gota es aspirada hacia adentro, desapareciendo siglerar los beneficios de la técnica de LOR. La incer-

pabellon. tidumbre que muchas veces originan a la hora de iden-
El descubridor de la técnica ha observado que el stiicar el espacio, la mayor incidencia de punciones

no de la gota pendiente es positivo Unicamente endelrales accidentales (hasta el 368%) la mayor com-

82% de los cas&8 Posteriormente, algunos autoreplejidad que suponéfy hacen que estos métodos no

han demostrado la ausencia de presion negativa ema&an podido superar la prueba del tietfipo

EE lumba#® observando que, igualmente, el método

resulta positivo en el 88% de los casos, un porcent@espositivo con balén de Macintosh

insuficiente como para ser considerada como fiable aBasado en el principio de pérdida de resistencia, con-

nivel lumba#*. No obstante, en la mayoria de los casasste en un pequefio balén de goma elastica que perma-
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nece inflado (con aire) mientras la punta de la aguja edt solucion salina y la proximal que contiene'&ire

en el ligamento amarillo y que se desinfla al penetrar Bermite obtener la sensacion de compresibilidad que
el EE. Con él se producen el doble de punciones dubatscan los anestesiologs que prefieren utilizar aire
les accidentales que con la técnica de YORinque ha como método de LOR, a la vez que evita los inconve-
caido en desus§ en algunos estudios recientes se h@entes atribuidos a la LOR-A. Posteriormente se han
comparado a otros métodos de LOR en los que se lisefiado otras jeringas similares con una membrana
confirmado sus desventajas, observandose una magoe separa ambos fluiddsEl sistema tiene las mis-
incidencia de anestesias parcheadas, debido a la mayes caracteristicas que el método de la burbuja de
cantidad de aire inyectéfa aire, pero es mas complejo y mas costoso.

Goteo de infusién conectado a la aguja de Tuohy Conclusiones

Popularizado por Anis Baraka se basa en la dife-
rencia entre la presion atmosférica y la presion dentroA pesar del tiempo transcurrido y de los esfuerzos por
del EE. Una vez introducida la aguja de Tuohy en siejorar o complementar la técnica de LOR, ésta conti-
ligamento intrerespinoso, se extrae el mandril y s#la siendo la mejor opcion en la actualidad debido, fun-
conecta un sistema de suero en el conector distal deldaentalmente, a la alta tasa de éxitos y la reducida inci-
aguja. La velocidad del goteo nos indicara la posicid@encia de complicaciones en manos experimentadas.
en la que se encuentra la punta de la aguja. Existen Entre ambas técnicas de LOR y en virtud del anali-
posibilidades: 1.- Una columna estética significa ques de las complicaciones que presentan, parece ser que
la punta de la aguja esté en el ligamento interespindaaontroversia que existia acerca de cual de ambas téc-
o en el ligamento amarillo. 2.- Un goteo de sueroracas es mas conveniente ya no tendria razén de ser.
baja velocidad indica que la punta de la aguja esta aloA pesar de que la evidencia en menoscabo de la
jada en los tejidos periligamentosos o en la masa mMU®R-A estd demostrada desde hace afios por diversos
cular paraespinal. 3.- Un cambio abrupto en la velo@nsayos clinicos y advertida en algunos editoftates
dad del goteo, permitiendo una caida a flujo librles anestesidlogos que aprendieron esta técnica, presu-
indica que la punta de la aguja ha penetrado en el Biiblemente por comodidad, se aferran a lo ya conoci-
La velocidad del goteo dependera de la altura a la qi@®, incluso hay quienes admiten que si ya se tiene
se coloque el frasco de suero, del diametro de la agma buena practica con LOR-A, con una buena tasa de
ja 'y de la presion dentro del EE. Este método, al@gxitos, se deberia continuar con ella, puesto que duran-
impreciso, puede resultar de mayor utilidad a nivét el periodo de transicion necesario para el cambio de
toracico por su presion negativa (al igual que el métticnica se podrian producir ain mas inconveni&ntes
do de la gota pendiente). Con este sistema no es pbsi-defensa que esgrimen los adeptos a la LOR-A no
ble diferenciar entre el EE y el espacio subaracnoidexstd fundamentada por ningin ensayo clinico y solo se
puesto que la infusién continuard goteando librementegsa en la experiencia personal que manifiestan a tra-
aun si ha atravesado la duramadre. vés de Cartas al Directdp? 120 152155

Una modificacion de este sistema incluye una Una de las pocas ventajas de la LOR-A sobre la
columna de 40 ml de aire dentro del sistema de infuUOR-S es la mayor facilidad para detectar una pun-
sion, proximal al conector de la agéfjaEsta modifi- cién dural accidental. Con respecto a esta circunstan-
cacion permite que un eventual reflujo de liquidoia Reynolds manifestd, con bastante contundencia,
(puncién dural) sea identificado inmediatamente por gie es mejor usar una técnica que reduzca la inciden-

retroceso de la columna de aire. cia de complicaciones en lugar de buscar una que faci-
lite su diagnéstica
Episensor La técnica de LOR-A es insegura por cuanto puede

Disefiado en Espafa, es un método electronico geducir complicaciones que, aunque en la mayoria de
deteccién de la presion negativa del EE. En un primles casos son leves y transitorias, en algunas oportunida-
estudio se produjo la puncion accidental de la durandes pueden ocasionar lesiones potencialmente graves. La
dre en el 36% de los pacieritésen un estudio poste- cantidad de aire que puede inyectarse con seguridad den-
rior se fall6 en la deteccion del EE en el 8,5% de It del EE queda aun por determinarse, pero mas impor-
paciente¥’, ambos resultados fueron mas que sufiante ain, nunca se podra estar libre de realizar una pun-

cientes para desestimar su uso. cion dural o venosa accidental, y en estos casos, un
volumen aun pequefio de aire ya puede resultar nocivo.
Jeringas con dos camaras El reconocimiento de las ventajas de la LOR-S

Se ha diseflado una jeringa con dos camaras (Egpbre la LOR-A ha motivado que en el Reino Unido el
dent), la camara distal en la que se introducen 3 n3% de los anestesiélogos obstétricos que utilizaban la
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LOR-A hayan cambiado de técnica, argumentan@d. Viel EJ, de la Coussaye JE, Bruelle P, Saissi G, Bassoul BP, Eledjam

P : ; JJ. Epidural anesthesia: a pitfall due to the technique of the loss of
fundamentalmente una menor incidencia de punciones ;. cance o air. Reg Anesth 1991:16(2):117-119.

durales, una menor cantidad de anestesias parcheagdagrando CL. Identification of the epidural space: air or saline? Can J
e incluso, una mas clara sensacion de la pérdida deAnaesth 2003;50(8):860-861.

i ix48- ; 3. Petty R, Stevens R, Erickson S, Lucio J, Kao TC. Inhalation of nitrous
resistenciét’, de manera tal que, en la actualidad, paré oxide expands epidural air bubbles. Reg Anesth 1996;21(2):144-148.

ce ser el metodo mas utilizado en eStesspaiS 24. Abram SF, Cherwenka RW. Transient headache immediately following
Si bien es dificil hacer cambiar las costumbres a epidural steroid injection. Anesthesiology 1979;50(5):461-462.

i P Ahi 1 i Ahlering JR, Brodsky JB. Headache immediately following attempted
quienes ya han adqumdo el habItO, seria Convemeﬁﬁé epidural analgesia in obstetrics. Anesthesiology 1980;52(1):100-101.

que, al menos, inculquemos a nuestros nuevos reSidﬁj'l—hrrell LE, Drake ME, Massey EW. Pneumocephaly from epidural
tes el uso de las técnicas que han demostrado Semnesthesia. South Med J 1983;76(3):399-400.

i i ACNi 7. Fedder SL. Air ventriculogram serendipitously discovered after epidu-
menos lesiva$. Posiblemente, la técnica de LOR cof’- Fedder St A1 Surg Neurol 1988,30(3):242. 244

sol_ucion S_a”na iSOtOﬂiCé_l, con el agregado de una Y- Fiora GS, Tuchschmidt JA, Sharma OP. Pneumocephalus in associa-
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‘2z tent intrathecal air injection during epidural block. Anesthesiology
opcion. 1990;73(6):1277-1279.
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