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La Angulación Cefálica de la Inserción de la Aguja Epidural 
Puede ser un Factor Importante para el Abordaje Seguro del 
Espacio Epidural: un Modelo Matemático

Satoki Inoue 1, Masahiko Kawaguchi 2, Hitoshi Furuya 3

Resumen: Inoue S, Kawaguchi M, Furuya H – La Angulación Cefálica de la Inserción de la Aguja Epidural Puede ser un Factor Importante para 
el Abordaje Seguro del Espacio Epidural: un Modelo Matemático.

Justificativa y objetivos: El ángulo de abordaje epidural es uno de los factores determinantes de la profundidad de inserción de la aguja para 
alcanzar el espacio epidural. El margen de seguridad contra la punción accidental de la duramadre debe ser afectado por el ángulo de abordaje, 
porque el espacio disponible para el movimiento de la punta de la aguja en el espacio epidural depende del ángulo de inserción. El objetivo de 
este estudio, fue investigar los efectos del ángulo formado entre la piel y una aguja epidural en el margen de seguridad contra la punción acci-
dental de la duramadre, usando un modelo matemático.

Relato del caso: Supongamos que la profundidad del espacio epidural sea A mm, que la fuerza del catéter que avanza sea C kgf y el diámetro del 
catéter, D mm. En esa situación, y presumiendo que el ángulo cefálico formado en la línea media entre la piel y la aguja sea θ, los siguientes pará-
metros pueden ser determinados: la distancia disponible para la punta de la aguja en el espacio epidural = A/senθ mm; la fuerza cefálica del catéter 
que avanza = C*cosθ kgf; y la presión en la región de la duramadre donde el catéter epidural está ejerciendo su presión = 400*C*senθ.πD-2 kgf.
cm-2. Mientras mayor sea la distancia disponible para la punta de la aguja, mayor será el margen de seguridad para la lesión de la duramadre por la 
aguja epidural. Supongamos que θ debe ser el menor posible para que el margen de seguridad sea mayor. De la misma manera, θ puede reducir la 
presión de empuje y crear una fuerza cefálica de avance más eficaz.

Conclusiones: Debemos considerar el ángulo cefálico agudo para aumentar el margen de seguridad en la cateterización del espacio epidural.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que la tasa de punción accidental de la duramadre 
durante la punción epidural varía de 0,19% a 3,6% 1-4. Se ha 
sugerido que la cefalea postpunción ocurra en más del 50% 
de los pacientes cuando hay una punción accidental de la 
duramadre, lo que causa una morbilidad significativa 5. Se 
han propuesto diversos métodos de prevención de la cefalea 
postpunción, y algunos de ellos son opciones promisorias en 
la prevención de esa complicación 6. Sin embargo, la reduc-
ción de la tasa de punción accidental de la duramadre es una 
opción más promisoria que cualquier método de prevención.

Es evidente que el ángulo de abordaje es uno de los facto-
res determinantes de la distancia que la aguja recorre hasta 
llegar al espacio epidural. A su vez, el margen de seguridad 
contra la punción accidental debe ser afectado por el ángulo 
de abordaje del espacio epidural, porque el espacio disponi-
ble para el movimiento de la punta de la aguja en el espacio 
epidural depende del ángulo de inserción. El objetivo de este 
estudio, fue investigar el efecto del ángulo formado entre la 
piel y la aguja epidural en el margen de seguridad contra la 
punción accidental de la duramadre, usando un modelo ma-
temático.

MODELO MATEMÁTICO

En primer lugar, supongamos que la profundidad del espacio 
epidural sea A mm y que la distancia de la piel hasta el es-
pacio epidural sea B cm. Además, supongamos que la fuerza 
del catéter epidural avanzando sea C kgf y el diámetro del 
catéter, D mm. En esa situación, y asumiendo que el ángulo 
cefálico en la línea media formado entre la piel y la aguja 
epidural es θ, los siguientes parámetros pueden ser determi-
nados (Figura 1). Aquí no se supone que el ángulo caudal se 
use como una opción.
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1.  Distancia disponible para la punta de la aguja en el 
espacio epidural = A/senθ mm

2.  Distancia del punto de inserción hasta llegar al espa-
cio epidural = B/senθ cm.

3.  Fuerza de avance cefálico del catéter = C*cosθ kgf
4.  Presión en el local de la duramadre donde el catéter 

epidural está ejerciendo presión = 400*C*senθ.πD-2 
kgf.cm-2

COMENTARIOS

Incluso en el momento en que la punta de la aguja epidural al-
canza el espacio epidural, ella puede ser introducida un poco 
más, mientras se monitorea para prevenir la lesión de la dura-
madre. Por tanto, mientras mayor sea la distancia disponible 
para la punta de la aguja, mayor será el margen de seguridad 
para la lesión de la duramadre por la aguja (Figura 1). Su-
pongamos que  deba ser el menor posible para aumentar el 
margen de seguridad.

La dirección cefálica de la aguja epidural puede estar li-
mitada por la configuración ósea de la columna cuando se 
utiliza el abordaje en la línea media, especialmente en el caso 
de abordaje lumbar. El abordaje paramediano suministra una 
gran variedad de ángulos. El abordaje paramediano es más 
adecuado para obtener un ángulo menor. Si tomamos como 

base los estudios que usan la epiduroscopía en cadáveres, se 
puede sugerir que la incidencia de la punción accidental de la 
duramadre es menor cuando se recurre al abordaje parame-
diano 7. Además, un estudio clínico demostró que el abordaje 
paramediano estaba asociado a una frecuencia menor de pro-
blemas técnicos al comparársele con el abordaje en la línea 
media 8. Esos relatos pueden ser atribuidos al ángulo más ce-
rrado utilizado en el abordaje paramediano. En el caso de la 
inserción de la aguja a 45o, ella puede aumentar el margen de 
seguridad contra la punción accidental de la punción en 1,4 
veces, en comparación con la inserción vertical (Figura 1).

Podemos avanzar con el catéter epidural cuando el  es 
pequeño, porque la fuerza usada para introducirlo tiene una 
dirección más cefálica bajo esas condiciones. Diversos ar-
tículos documentaron que la cateterización epidural con el 
abordaje paramediano está asociada a una inserción rápida, 
con un riesgo mínimo de que el catéter se enrolle 9-11. Esos 
investigadores sugirieron que la cateterización con un abor-
daje paramediano con un ángulo cefálico es rápida, segura y 
eficaz. Recientemente, se dijo que la duramadre espinal tam-
bién es sensible a la tracción y al estiramiento, y que puede 
ser una de las causas de parestesia durante la cateteriza-
ción epidural 12.  La presión causada al empujar el catéter 
también está reducida por la angulación cefálica aguda, lo 
que trae como resultado una reducción en el estiramiento de 
la duramadre (Figura 1). El uso del abordaje paramediano 

Figura 1 – Modelo de Abordaje Epidural en la Visión Sagital.
La profundidad del espacio Epidural es A mm. La distancia de la piel hasta la superficie del espacio epidural es B cm. La fuerza del catéter 
epidural avanzando es C kgf. El diámetro del catéter es D mm. El ángulo formado entre la piel y la aguja epidural es θ. La distancia disponi-
ble para la punta de la aguja en el espacio epidural = A/senθ mm. La distancia del punto de inserción hasta alcanzar el espacio epidural = B/
senθ cm. La fuerza del avance cefálico del catéter = C*cosθ kgf. La presión en la región de la duramadre donde el catéter está ejerciendo presión 
es = 400*C*senθ.πD-2 kgf.cm-2.
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LA ANGULACIÓN CEFÁLICA DE LA INSERCIÓN DE LA AGUJA EPIDURAL PUEDE SER UN FACTOR IMPORTANTE PARA 
EL ABORDAJE SEGURO DEL ESPACIO EPIDURAL – UN MODELO MATEMÁTICO

puede explicar la reducción de la parestesia durante la cate-
terización paramediana 12,13. Y pese a un relato reciente que 
niega que el paso del catéter pueda ocurrir en presencia de 
una duramadre intacta, una fuerte presión de avance haría 
con que el catéter penetrase en la duramadre si existe daño 
en esa membrana por la aguja epidural 14. En esa situación, 
un ángulo cefálico más cerrado causaría una menor presión 
de avance contra la duramadre, reduciendo la cateterización 
intratecal accidental. Imitando el párrafo anterior, usemos el 
ejemplo de una aguja con un ángulo de 45°: ella reduciría la 
presión de avance en la duramadre 0,7 veces, en compara-
ción con otra que va en dirección vertical. Bajo esa condición, 
sería creada una fuerza de avance cefálica distinta, que, al 
contrario de la dirección del avance, no puede ser determina-
da en la cateterización vertical (Figura 1). En la clínica, eso no 
ocurre completamente, porque son utilizadas las agujas Tuo-
hy, que pueden determinar la dirección de la cateterización.

En la práctica clínica, a veces es difícil verificar la validez 
de esa teoría con base en un modelo matemático debido a 
la naturaleza de su baja tasa de incidencia. Para el análisis 
estadístico, sería necesario que hubiese una población muy 
grande, para poder investigar esa hipótesis como un estudio 
clínico randomizado. Además, los métodos de abordaje para 
la inserción de la aguja epidural, dependen de la preferen-
cia del anestesista que realiza la punción. Eso significa que 
es casi imposible comparar los diversos abordajes. Por esos 
motivos, consideramos adecuado proponer esa hipótesis con 
el uso de ese modelo matemático.

Como conclusión, mientras mayor es el ángulo formado 
entre la piel y la aguja epidural, mayor será el margen de se-
guridad para el abordaje del espacio epidural. Además, bajo 
esa condición, la cateterización epidural sería más segura y 
más fácil con el avance del catéter cefálicamente. Por tanto, 
debemos considerar el abordaje paramediano con un ángulo 
cefálico cerrado para aumentar el margen de seguridad en el 
abordaje y en la cateterización epidural.
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