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Resumen: Sen O, Donmez NF, Ornek D, Kalayci D, Arslan M, Dikmen B – Efectos de la Inclinación de la Aguja Epidural y Diferentes Velocidades 
en la Distribución de la Anestesia Epidural.

Justificativa y objetivos: Este estudio prospectivo y aleatorio ha evaluado el efecto de las velocidades de la inyección para la anestesia epidural 
unilateral sobre las características del bloqueo, parámetros hemodinámicos y criterios del alta hospitalaria en 60 pacientes. La levobupivacaína 
al 5% se administró en los pacientes (n = 30) del Grupo F durante 1 minuto (rápido) y durante 3 minutos en los pacientes (n = 30) del grupo S 
(lento), con una aguja en ángulo de 5°-10° a partir de la línea media. El éxito de la anestesia epidural unilateral fue más significativo en el Grupo S 
que en el Grupo F (70,3% vs 16%, p < 0,001). En los pacientes del Grupo S, el tiempo necesario para el nivel máximo de bloqueo sensitivo en los 
lados no operados fue más corto y el tiempo de regresión para los dos segmentos, más largo (p < 0,05). El tiempo para walk-out fue más largo 
en el Grupo F (p < 0,05). Consideramos que la administración lenta de anestésico local en la anestesia epidural unilateral es más eficaz que la 
administración rápida.

Descriptores: ANESTÉSICOS, Local, bupivacaina levógiro/levobupivacaina; CIRUGÍA, Ortopédica; EQUIPOS, Catéter epidural; TÉCNICAS 
ANESTÉSICAS, Regional, epidural.
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INTRODUCCIÓN

La distribución de un bloqueo epidural no puede ser controlada 
por la fuerza de la gravedad o por la posición del paciente. Sin 
embargo, obtener una distribución preferencial del bloqueo 
epidural para el lado que será operado es útil, especialmente 
en el postoperatorio, cuando grandes dosis de analgésico se 
hacen necesarias para tolerar una fisioterapia agresiva 1-7. Al 
evaluar la posición de la punta del catéter epidural y la distri-
bución de la solución inyectada por tomografía computarizada 
(CT), Hogan y col. 3-10 demostraron claramente que la mayo-
ría de las puntas de los catéteres epidurales se pone en una 
posición anterior o lateral. Eso trae como resultado una gran 
variabilidad en la distribución de la solución anestésica local. 
La introducción de la aguja epidural en un ángulo a partir de 
la línea media y su rotación hacia el lado que será operado se 
propuso para dirigir el catéter epidural hacia el lado que será 
operado 6. Hay varios relatos que sustentan la eficacia clínica 
de ese “bloqueo epidural unilateral intencional” 6-10.

Borghi y col. 5 condujeron un estudio prospectivo, aleato-
rio y doble ciego para evaluar los efectos de inclinar la aguja 
Tuohy a 45° para el lado que será operado antes de insertar 
el catéter a través de la aguja en la distribución del bloqueo 
epidural 5. Los autores llegaron a la conclusión de que tal ro-
tación suministró una distribución preferencial del bloqueo 
sensitivo y motor para el lado que será operado y redujo el 
volumen de solución anestésica local necesario para mante-
ner la analgesia postoperatoria.

En este estudio aleatorio y controlado, evaluamos la apli-
cabilidad de la anestesia epidural unilateral intencional, los 
efectos de la velocidad de la administración del anestésico 
local en la unilateralidad, los parámetros hemodinámicos y el 
tiempo para el alta hospitalaria en 60 pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se obtuvieron la aprobación por parte del Comité de Ética del 
hospital y la firma de los consentimientos informados por es-
crito de los pacientes antes de iniciar el estudio. Se evalua-
ron 60 pacientes con un estado físico ASA I-III sometidos a la 
anestesia epidural en la cirugía electiva de meniscopatía. Los 
pacientes con contraindicaciones para bloqueos centrales, 
cirugía previa en la región dorsal, diabetes o enfermedades 
cardiovasculares y/o respiratorias graves quedaron excluidos.

La monitorización habitual fue usada durante todo el pro-
cedimiento, lo que incluyó el electrocardiograma (plomo II), 
frecuencia cardíaca (FC), presión arterial (PA) no invasiva y 
oximetría de pulso (SpO2) (Datex Ohmeda ADUS/5, Helsinki, 
Finlandia). Todos los pacientes recibieron 7 mL.kg-1 de NaCl 
al 0,9% por vena periférica.
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Los pacientes fueron colocados en posición de decúbito 
lateral, de modo que el miembro que sería operado quedase 
más hacia abajo. Posteriormente a la infiltración local con lido-
caína al 2%, el espacio epidural fue localizado con una aguja 
de Tuohy de calibre 18 (Epifix 1890; Egemen 18G/20G, Izmir, 
Turquía) en L3-L4, con el abordaje por la línea mediana y la 
técnica de “pérdida de la resistencia” con suero fisiológico. El 
objetivo fue colocar la punta de la aguja epidural en dirección 
al lado donde el bloqueo era necesario en un ángulo de 5º-10° 
a partir de la línea media. En todos los pacientes el catéter 
se introdujo 3-4 cm más allá de la punta de la aguja Tuohy. 
Después de la aspiración negativa, 3 mL de lidocaína al 2% 
se inyectaron vía catéter como una dosis de test. La aguja 
se retiró y el catéter se fijó en la piel. A continuación, con 
el uso de una secuencia de números generada por compu-
tadora, los pacientes fueron aleatoriamente designados para 
de los grupos, a saber: levobupivacaína al 5% (Chirocaine 
ampères® 50 mg.10-1.mL-1, Abbott, Espoo, Finlandia) en un 
volumen de 10 mL fue administrada vía catéter en velocidad 
rápida durante 1 minuto (Grupo F, n = 30) o velocidad lenta 
durante 3 minutos (Grupo S, n = 30). Los pacientes en ambos 
grupos se mantuvieron en decúbito lateral por 10 minutos y 
después fueron colocados en posición supina.

Un observador independiente que no conocía el abordaje 
de los grupos registró la evolución de los bloqueos motor y 
sensitivo en ambos lados a cada 5 minutos hasta que el pa-
ciente era considerado como listo para la cirugía. El bloqueo 
sensitivo fue calculado con el uso de la pérdida de sensación 
a la picada de la aguja y el bloqueo motor por la puntuación 
de Bromage modificada (0 = sin bloqueo motor; 1 = bloqueo 
de cadera; 2 = bloqueo de cadera y rodilla; 3 = bloqueo de ca-
dera, rodilla y tobillo). La rapidez y preparación para la cirugía 
se definió como la pérdida total de sensación a la picada de 
la aguja hasta T10 con la escala de Bromage modificada ≥ 2 
en el lado que sería operado. Después de la preparación para 
la cirugía, la evolución de los bloqueos sensitivo y motor se 
calculó a cada 15 minutos hasta que se observó la regresión 
de dos segmentos del nivel sensitivo.

La aplicación del torniquete fue permitida cuando el blo-
queo sensitivo alcanzó el segmento T12 en la región que sería 
operada. El tiempo de aplicación del torniquete fue registrado 
como el tiempo en que la operación se inició (TOI).

El Fentanil fue administrado a los pacientes con dolor pe-
rioperatorio. Si el dolor continuase, 20-50 mg de propofol eran 
administrados. Las dosis de fentanil y de propofol fueron cui-
dadosamente registradas.

Los parámetros hemodinámicos y la saturación de oxígeno 
(SpO2) fueron registrados en intervalos de 5 minutos durante 
los primeros 30 minutos de la operación y posteriormente en 
intervalos de 15 minutos. Una disminución en la presión san-
guínea arterial y sistólica ≥ 30% de los valores basales fue 
considerada como hipotensión clínicamente relevante y fue 
tratada con una infusión intravenosa (IV) de cristaloides. Si  la 
expansión de volumen  no fuese eficaz, 2-5 mg de fenilefrina 
IV eran administrados. La frecuencia cardíaca por debajo de 
50 latidos por minuto se consideró como bradicardia y fue tra-

tada con 0,5 mg de atropina. La hipotensión y la bradicardia 
fueron registradas como efectos colaterales de la anestesia.

El grado de dolor, la necesidad de analgesia de rescate, 
la distribución de los bloqueos motor y sensitivo en los lados 
operados y no operados y el aparecimiento de cualesquiera 
efectos secundarios no deseados se registraron 1, 2, 4, 6, 
12 y 24 horas posteriormente a la cirugía. El grado de dolor 
se calculó por medio de la escala visual analógica (EVA). El 
Diclofenaco (75 mg) fue administrado por vía intramuscular 
(IM) a pacientes con puntaje de dolor > 4 en la EVA. El apa-
recimiento de glóbulos en la vejiga con retención urinaria, que 
exigió cateterismo vesical, y quedaron registrados los criterios 
de walk-out (levantar el pie sin ninguna ayuda y capacidad 
para hacer ejercicios de respiración profunda y estiramiento 
de las rodillas). La vigilancia mental, los signos vitales esta-
bles, la ausencia de náuseas y vómitos, el dolor controlable, 
el cumplimiento de los criterios de walk-out y el tiempo apro-
piado para la micción se establecieron como criterios para el 
alta hospitalaria. Para calcular el tamaño de la muestra, los 
resultados de un estudio anterior se tuvieron en cuenta 10. 
Esperábamos detectar una diferencia de 3 dermatomos en el 
nivel máximo de bloqueo sensitivo entre los lados operados 
y no operados en los dos grupos. De acuerdo con el tamaño 
del efecto de 0,75 para la razón de una desviación estándar 
calculada a partir de los datos del estudio piloto, 24 pacientes 
por grupo eran necesarios para detectar esa diferencia con 
un error-α bicaudal de un 5% y un error-β de un 20%.

El análisis estadístico se hizo con el uso del programa Sys-
tat 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL). La distribución normal de 
las variables consideradas se evaluó por el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. Los datos se presentaron como promedio 
(± DE), o mediana (variación), o el número de enfermos (%). 
Las diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos fueron analizadas con el uso del test t de Student o 
el test-U de Mann Whitney. Un análisis de variancia de las 
medidas repetidas o el test de Friedman se usó para calcular 
las diferencias estadísticamente significativas entre las men-
suraciones recurrentes efectuadas en los dos grupos. Los 
resultados significativos se analizaron con el uso de la correc-
ción de Bonferroni para determinar el tiempo de medición que 
causó la diferencia. Los resultados relacionados con todas las 
comparaciones intragrupo fueron presentados después de la 
aplicación de la corrección de Bonferroni. Para las compa-
raciones categóricas, se usaron los testes del Xi-Cuadrado 
(Xi2) y el definitivo de Fisher Los datos ordinales aparecen 
como porcentajes. Un valor de p ≤ 5% fue considerado como 
estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Dos pacientes fueron excluidos del análisis porque sufrían 
una punción dural y posteriormente se les administró una ra-
quianestesia. No hubo diferencia en la edad, peso, altura, du-
ración de la cirugía, sexo o en la distribución del estado físico 
ASA en los dos grupos (Tabla I).
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En la comparación entre los pacientes del Grupo F, el tiem-
po de inicio de bloqueo sensitivo fue menor (p = 0,001) y el 
número de dermatomos mantenidos bajo bloqueo sensitivo 
fue superior (p = 0,000) en el lado operado, mientras que el 
tiempo de regresión (p = 0,568) y el nivel máximo de bloqueo 
sensitivo (p = 0,162) fueron similares en los dos lados. En 
la comparación entre los pacientes del Grupo S, el tiempo 
de inicio de bloqueo sensitivo fue menor (p = 0,017), mien-
tras que el número de dermatomos mantenidos bajo bloqueo 
sensitivo (p < 0,001) (Figura 3) y el nivel máximo de bloqueo 
sensitivo (p = 0,002) fueron mayores en los lados operados. 
No obstante, el tiempo de regresión (p = 0,063) fue parecido 
en los dos lados.

La Figura 3 muestra la distribución del bloqueo motor en 
ambos lados (operado y no operado). No hubo diferencia es-
tadísticamente significativa entre los dos grupos para las ca-
racterísticas del bloqueo motor. En el Grupo F, el nivel máximo 
del bloqueo motor fue mayor (p < 0,001) en los lados opera-
dos, mientras que el inicio del bloqueo motor (p = 0,233) fue 
similar en ambos lados. Igualmente, en el Grupo S, el nivel 
máximo de bloqueo motor (p < 0,001) fue mayor en los lados 
operados, mientras que el inicio del bloqueo motor (p = 0,109) 
fue parecido en los dos lados.

No hubo diferencia entre los dos grupos con relación a la 
frecuencia cardíaca y a las alteraciones en el promedio de la 
presión arterial en tiempos diferentes de comprobación (Figu-
ras 4 y 5). Ningún paciente necesitó medicamentos vasocons-
trictores administrados intravenosamente y la hipotensión fue 
tratada con éxito con la expansión de volumen. No se relata-
ron efectos colaterales graves en los dos grupos y la inciden-
cia de efectos secundarios fue parecida en los dos grupos 
(p = 0,739). En el período postoperatorio, la retención urinaria 
exigía una cateterización de la vejiga fue observada en dos 
pacientes del Grupo F y en un paciente del Grupo S. En los 
dos grupos un paciente presentó bradicardia, dos pacientes 
tuvieron náuseas y un paciente tuvo reflejo vasovagal.

No se registró diferencia entre los dos grupos con rela-
ción a la intensidad del dolor, para la primera solicitación 
de analgésico y para el tiempo de la micción. Sin embar-
go, el tiempo de walk-out en el Grupo S fue mayor (Tabla II). 

Tabla I – Características Demográficas del Paciente y Duración de 
la Cirugía

Grupo F 
(n = 30)

Grupo S 
(n = 30)

p

Edad (años) 42,9 ± 11,88 
(18–65)

44,5 ± 10,47 
(26–64)

0,567

Peso (kg) 80,36 ± 
10,35

78,40 ± 9,93 0,456

Altura (cm) 168,46 ± 
8,42

167,36 ± 9,23 0,632

Sexo (M/F) 12/18 14/16 0,602

ASA (I/II) 12/18 13/17 0,793

Tiempo de inicio de 
la cirugía (min)

18,20 ± 3,23 18,23 ± 2,60 0,941

Tiempo de cirugía 
(min)

33 (17–64) 40 (20–76) 0,088

Frecuencia de nueva 
operación

1 (1–3) 1 (1–3) 0,914

El bloqueo epidural unilateral se obtuvo con éxito en cinco 
pacientes del Grupo F (16%) y en 22 pacientes del Grupo S 
(73,3%); por tanto, la tasa de éxito fue significativamente más 
elevada en el grupo con administración lenta (p < 0,001).

La Figura 1 muestra la evolución de los niveles de bloqueo 
sensitivo en ambos lados (operado y no operado) en los dos 
grupos. No hubo diferencia estadísticamente significativa en 
el nivel de bloqueo sensitivo en el lado operado con relación 
al tiempo necesario para el inicio del bloqueo, nivel máximo 
de bloqueo que se alcanzó, regresión de dos segmentos y 
números de dermatomos entre los dos grupos (p > 0,05). En 
el lado operado, el tiempo de inicio y el nivel máximo del blo-
queo sensitivo fueron parecidos en los dos grupos. Sin em-
bargo, en el Grupo S comparados a los del Grupo F, el tiempo 
de regresión de dos segmentos fue más largo y el número de 
dermatomos versus tiempo fue menor (Figura 2).

Figura 1 – Distribución de los Niveles de Bloqueo Sensitivo en los Lados Operado o No Operado entre los Grupos (rápido: Grupo F; lento: Grupo S).
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No hubo correlación entre la edad y el tiempo para la micción 
(r = -0,077 y p = 0,553), pero observamos una correlación 
entre el sexo y el tiempo para la micción, o sea, el tiempo para 
la micción en las mujeres (335 [100-707] min) fue menor que 
en los hombres (393 [140-780] min) (p = 0,015). El tiempo de 
walk-out fue similar en ambos sexos (p = 0,627).

Tabla II – Evaluación Postoperatoria (promedio ± DE)

Grupo F 
(n = 30)

Grupo S 
(n = 30)

p

TPSA (min) 398 ± 180,61 372 ± 167,5 0,679

TM (min) 368 ± 128 394 ± 159 0,853

WOT (min) 366 ± 188 279 ± 173 0,019*

* p < 0,05; TPSA: Tiempo para la primera solicitación de analgésico; TM: Tiem-
po para micción; WOT: Tiempo para walk-out.
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Figura 2 – Número de Segmentos Registrados en el Tiempo.
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Figura 4 – Distribución de la Frecuencia Cardíaca (rápido: Grupo F; 
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Figura 5 – Distribución de los Promedios de Presión Arterial (rápido: 
Grupo F; lento: Grupo S).
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DISCUSIÓN

En el presente estudio, la artroscopia de la rodilla se pudo 
ejecutar en un 75% de los pacientes después de la anestesia 
epidural unilateral intencional sin anestesia suplementaria. La 
administración de anestésico local en la velocidad lenta (Gru-
po S) fue exitosa en el bloqueo epidural en un 73,3% de los 
pacientes. Además de eso, el bloqueo en el lado no operado 
se limitó a los pacientes del Grupo S.

Se puede obtener el alta rápida y menos efectos colate-
rales con el uso de anestésicos locales adecuadamente ti-
tulados durante la anestesia epidural, lo que también es una 
ventaja para prolongar el efecto de los anestésicos. En nues-
tro estudio, usamos la levobupivacaína que es similar a la bu-
pivacaina en lo referente a los efectos anestésicos, pero que 
posee una probabilidad menor de causar efectos secundarios 
cardiovasculares y una incidencia más baja de secuelas tem-
porales en comparación con la lidocaína.

Para la administración de una dosis única por vía epidural, 
la solución de anestésico local generalmente se inyecta en la 
región posterior y se difunde circunferencialmente en direc-
ción a la resistencia mínima del tejido en el eje cráneo-caudal, 
en el eje interior-lateral y en torno a la dura madre 11-13. La 
difusión es primeramente longitudinal, después lateral y final-
mente circunferencial. La difusión circunferencial es esencial 
para el desarrollo del bloqueo sensitivo.

Los catéteres epidurales, usados para titular la administra-
ción de anestesia local y administrar los anestésicos adicio-
nales en las cirugías extensas y en el período postoperatorio, 
generalmente no se ponen en la línea media, sino en la región 
lateral o ántero-lateral 10. En 5-21% de los pacientes some-
tidos al bloqueo epidural, el desarrollo de ese bloqueo fue 
observado solo unilateralmente 14,15. La existencia del pliegue 
mediano dorsal 16, la adhesión de la línea media adquirida 17 
y el implante lateral, anterolateral o paravertebral de un ca-
téter 11,13, además de la administración en velocidad lenta de 
pequeños volúmenes de anestésicos locales en el paciente 
que está en decúbito lateral, son considerados conductores 
para el desarrollo del bloqueo epidural unilateral.

El bloqueo epidural unilateral también puede ser obtenido 
al dirigir lateralmente el catéter epidural de forma intencio-
nal 3,4. Ese método afecta los parámetros hemodinámicos en 
menor proporción comparado al estándar epidural, mientras 
se alcanza la anestesia o la analgesia necesaria 3.

Buchheit y col. 4 observaron que la colocación y el bloqueo 
unilaterales podrían obtenerse por la fijación de la punta del 
catéter epidural con una desviación de 5°-10° con relación a 
la posición lateral, con el movimiento del catéter hacia delante 
y la inclinación de la punta de la aguja epidural en dirección 
al miembro que sería anestesiado 4. Borghi y col. Lograron 
poner el catéter de forma adecuada al inclinar la punta de la 
aguja a 45° en dirección al miembro que será operado des-
pués de avanzar con la punta de la aguja epidural en la direc-
ción de la línea media. Ese método arrojó diferencias signi-
ficativas en términos de bloqueo motor y sensitivo entre los 
lados operado y no operado 5. Dikmen y col. fueron capaces 
de colocar el catéter epidural para fines analgésicos como lo 

describe Buchheit y col. 4, demostrando que el consumo total 
de morfina y la retención urinaria fueron menores cuando se 
usó el bloqueo epidural unilateral 6.

La anestesia epidural es un procedimiento técnicamente 
más difícil que el de la raquianestesia y puede traer como 
resultado una anestesia más lenta, con el riesgo de inyección 
intravascular o intratecal y el bloqueo insuficiente. Aunque la 
anestesia epidural tenga una recuperación más rápida, la in-
cidencia de dolor de cabeza y la satisfacción del paciente son 
parecidas a las de la anestesia espinal. En este estudio, incli-
namos la aguja cuidadosamente y el catéter se puso después 
de haber fijado la punta de la aguja lateralmente a 5°-10° en 
la línea media, para asegurar la dirección de la aguja hacia el 
miembro que sería operado. Con el uso de ese método, no 
tuvimos ninguna dificultad para encontrar el espacio epidural 
y posicionar el catéter en la mayoría de los casos.

El tiempo de inicio de la anestesia fue de aproximadamen-
te de 8 minutos en los lados operados, lo que fue comparable 
con el de la raquianestesia 5. El tiempo de inicio de la opera-
ción fue de aproximadamente 18 minutos en ambos grupos, 
similar al relatado por Borghi y col. 5. Sin embargo, el nivel 
máximo de bloqueo sensitivo obtenido en nuestro estudio, 
fue menor que el relatado por Borghi y col. 5, y el tiempo de 
regresión de dos segmentos fue parecido. El nivel de bloqueo 
motor alcanzó el nivel-1 en la escala de Bromage en el lado 
operado, mientras se mantuvo en el nivel-0 en el lado no ope-
rado. Los hallazgos del presente estudio demuestran que el 
método usado para la colocación del catéter fue exitoso para 
desarrollar un bloqueo epidural unilateral.

El tratamiento insuficiente del dolor afecta negativamente 
el alta del postoperatorio. En la cirugía ortopédica se sabe 
que el dolor postoperatorio es mayor que en otras cirugías 18. 
En nuestro estudio, el tiempo para la primera solicitación de 
analgésico fue similar en ambos grupos (aproximadamente 6 
horas), lo que demuestra que el método de anestesia aplica-
do suministró una analgesia postoperatoria eficaz.

La retención urinaria es un factor importante que atrasa el 
alta postoperatoria. Los factores de riesgo de retención urina-
ria incluyen una historia de retención urinaria postoperatoria, 
anestesia raquídea/epidural, operación pélvica o urológica y 
cateterismo perioperatorio 18. En nuestro estudio, y aunque 
el tiempo para la micción no haya sido significativamente di-
ferente entre los grupos, fue menor en las mujeres con rela-
ción a los hombres. El tiempo para la micción puede variar 
de acuerdo con la dosis de anestésico local usada en raquia-
nestesia. En la raquianestesia con 15 mg de bupivacaina, hay 
relatos de que el tiempo para la micción puede alcanzar los 
428 minutos 18. Nuestros resultados sin embargo, arrojan un 
tiempo mucha más corto para la micción.

Poder caminar sin la necesidad de amparo es uno de los 
criterios de seguridad para el alta del paciente. Por lo tanto, 
en nuestro estudio, usamos los criterios walk-out especifica-
dos por Vagadhia y col. 19. El tiempo de walk-out fue menor en 
el grupo con anestesia epidural unilateral exitosa.

Con base en nuestros resultados, consideramos que la 
administración de un anestésico local en velocidad lenta es 
eficaz para obtener un bloqueo epidural unilateral y que la 
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anestesia epidural unilateral intencional puede ser usada con 
éxito en las cirugías de miembros inferiores como una opción 
para otros métodos de anestesia.
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