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Espacio peridural en paciente obesa gestante

Peridural space in obese pregnant patient
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ABSTRACT

Neuraxial techniques for analgesia and/or anesthesia remain valid for the daily practice of the anesthesiologist in countless surgical procedures
and even continuous analgesic management during the postoperative period. Among the complications that can occur in epidural anesthesia is
puncture of the dura mater or failed puncture, due to this instrument have been created that reduce the risks mentioned above. In relation to
pregnant women, remember the accentuation of lumbar lordosis due to the gravid uterus, a lower epidural is associated with greater instrumen-
tal delivery, it is difficult to synchronize the passage of the needle with the contractions and pain management, the approach can be medium or
paramedian with greater considerations. The loss of resistance technique (LORT) to identify the epidural space was described by Dogliotti in 1933,
with the use of saline solution and the different tissue densities found when the tip of the needle passed through the ligamentum flavum into
the epidural space. Loss of resistance syringes such as Episure and Epi-Faith are part of the new instruments for locating the epidural space and
are made up of the syringe itself, the plunger, an internal spring, which retracts when it passes through the yellow ligament and is It is located in
the epidural space. Likewise, equipment such as ACCURO is a portable ultrasound device that allows you to guide the location, angle and depth
of needle insertion during epidural or spinal anesthesia. The CompuFlo® instrument allows the pressure of human tissues to be measured in real
time at the hole of a needle. Pressure is a feedback loop and system controller, regulating the electromechanical motor that controls the flow
rate and fluid dispensed by the system. And based on these parameters it provides an audible and visual graph of the outlet pressure, it can also
differentiate false and true loss of resistance.
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RESUMEN

Las técnicas neuroaxiales para analgesia y/o anestesia permanecen vigentes para la practica diaria del anestesiélogo en un sinnimero de pro-
cedimiento quirtrgicos e incluso el manejo a analgésico continuo durante el posoperatorio. Dentro de las complicaciones que puede presentarse
en la anestesia peridural estd la puncién de la duramadre o puncion fallida, debido a ésto, se han creado intrumentos que disminuyan los riesgos
mencionados con anterioridad. Con relaciéon a mujeres embrazadas recordar el acentuamiento de la lordosis lumbar por el Utero gravido, una
epidural mas baja se asocia con mayor parto instrumental, es dificil sincronizar el paso de la aguja con las contracciones y el manejo del dolor,
el abordaje puede ser medio o paramediano con mayores consideraciones. La técnica de pérdida de resistencia (LORT) para identificar el espacio
epidural fue descrita por Dogliotti en 1933, con el uso de solucién salina y las diferentes densidades de tejidos encontrados cuando la punta de la
aguja pasaba a través del ligamento amarillo hacia el espacio epidural. Las jenringuillas de pérdida de resistencia como Episure y Epi-Faith son par-
te los nuevos instrumentos para la localizacion del espacio epidural y estan conformadas por la jeringa propiamente dicha,el émbolo, un resorte
interior, el cual se retrae cuando atraviesa el ligamento amarillo y se encuentra en el espacio epidural. De igual manera, equipo como ACCURO es
un dispositivo de ultrasonido portatil que permite guiar la ubicacién, dngulo y profundidad de la insercién de la aguja durante anestesia epidural
o espinal. El instrumento CompuFlo® permite medir la presién de los tejidos humanos, en tiempo real, en el orificio de una aguja. La presion es
un circuito de retroalimentacion y un controlador del sistema, regulando el motor electromecénico que controla el caudal y el fluido dispensado
por el sistema. Y en base a estos parametros proporciona un grafico audible y visual de la presién de salida, ademéas puede diferenciar la falsa y
la verdadera pérdida de resistencia
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Introduccion

as técnicas neuroaxiales para analgesia y/o anestesia per-

manecen vigentes para la practica diaria del anestesiélogo

en un sinnimero de procedimiento quirurgicos e incluso el
manejo a analgésico continuo durante el posoperatorio. La téc-
nica espinal- epidural combinada permite brindar anestesia con
la posibilidad de extender la duracién del bloqueo y manejo de
dolor post operatorio. En el manejo anestésico de la paciente
obstétrica, el 90% de los anestesidlogos optan por la técnica
neuroaxial, sin embargo, la localizacién ideal del espacio inter-
vertebral con palpacién, solo representa 29%, siendo de 0,8 a
6% la proporcion de los catéteres colocados por encima de L1-
L2 con éxito. Las diferentes técnicas de Perdida de Resistencia
han reportado una tasa de fallo entre el 1,5% - 23%, por lo
que se han desarrollado varios equipos para mejorar la probabi-
lidad de éxito en esta técnica anestésica[1][,2].

La creciente tasa de obesidad es motivo de preocupacion
mundial. La obesidad es ahora la amenaza mas frecuente para
un embarazo saludable. La obesidad y la gestacion se conside-
ran factores predictores para la dificultad de un blogueo neuro-
axial; con dificultad de palpacion de los espacios intervertebra-
les, dificultad de identificacion de los puntos gufa y dificultad de
posicionamiento del paciente generan gque exista un incremen-
to en la probabilidad de fallo en la colocacién de catéter es 2,6
veces mayor en las pacientes obesas en comparacion a las no
obesas[3],[4].

Jeringas para pérdida de resistencia

Dentro de las complicaciones que pueden presentarse en la
anestesia peridural estd la puncion de la duramadre o puncién
fallida, debido a ésto, se han creado intrumentos que disminu-
yan los riesgos mencionados con anterioridad.

Las jenringuillas de pérdida de resistencia como Episure y
Epi-Faith estan conformadas por la jeringa propiamente dicha, el
émbolo, un resorte interior, el cual se retrae cuando atraviesa el
ligamento amarillo y se encuentra en el sitio deseado, es decir
el espacio peridural. Ademas, este tipo de intrumentos pueden
ser usada con aire o solucion salina[5],[6].

Existen simuladores roboéticos en los que se visualiza y per-
cibe la resistencia de las estructuras al paso de la aguja Touhy
y la perdida de resistencia que existe cuando lleva al espacio
epidural. Es asi como permite que los anestesiélogos no entre-
nados puedan ejercer una curva suficiente para el momento de
realizarlo en pacientes no causen dafnos a los mismos. La técni-
ca es bimanual y mientras una mano va movilizando la Touhy,
la otra va empujando el émbolo hasta que existe perdida de
resistencial7].

El departamento de anestesiologia de Stanford llevo a cabo
un estudio piloto observacional con 4 especialistas en aneste-
sia obstétrica, contando con 40 embarazadas, a las cuales se
brindé analgesia de parto mediante la colocacién de un catéter
peridural. Los médicos usaron el dispositivo Epi-Faith (Figura 1),
que permitia reconocer el sitio adecuado para colocacién de la
anestesia, anteriormente mencionada, cuando existia pérdida
de resistencia del resorte que contiene la jeringa, con el apoyo
de ambas manos por parte del operador, evitando asi perfora-
ciones durales. Los profesionales calificaron a este instrumento
como mejor (50%), igual (27,5%) y peor (22,5%)[5].
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Figura 1. Tomado de: Athar MW, Guo N, Ortner C, Carvalho B, Abir G,
Riley ET. An observational pilot study of a novel loss of resistance syrin-
ge for locating the epidural space. Int J Obstet Anesth. 2021 Aug 1;47.
Dibujo esquematico de la jeringa EpiFaith®. R. Cuando el operador co-
necta la jeringa a la aguja Tuohy, el resorte se mantiene en su lugar
mediante el mecanismo de bloqueo; B. Luego, el operador empuija el
émbolo de la jeringa hacia adelante para enganchar el resorte (tenga en
cuenta que el anillo amarillo ahora esta dentro del émbolo y no es visi-
ble). El operador ahora puede hacer avanzar la aguja con las dos manos
apoyadas contra la espalda; C. Cuando la punta de la aguja de Tuohy
entra en el espacio epidural y hay una pérdida de resistencia, el piston
avanza y se ve el color amarillo. El movimiento del pistén y la aparicion
del color amarillo son indicadores de una pérdida de resistencia. Dibujo
proporcionado por Flat Medical Inc. (ciudad de Taipei, Taiwan) (Para la
interpretacion de las referencias al color en la leyenda de esta figura, se
remite al lector a la versién web de este articulo).

En el 2017, Brendan Caarvalho publicé un articulo en el que
un anestesiélogo obstétrico experto usé la jeringa experimental
Episure en un modelo de laboratorio, animal y clinico, siendo
los resultados los siguientes: en el experimento 1, las aplica-
ciones con Episure no tuvieron movimiento del resorte hasta
que la Touhy no pasara el ligamento amarillo, la distancia entre
piel y la aguja fue de 1,2 = 0,1 mm vs 1,6 a 0,3 mm con la
LOR convencional. En el experimento 2, la jeringa con resorte
y LOR fueron llenadas, con solucion salina'y, en la puncién con
ambas, no hubo perdida de resistencia falsa. Finalmente, en
el experimento clinico no hubo puncién dural, se valoré esto
clinicamente, ninguna paciente presenté cefalea postpuncién y
la escala de valoracion analoga fue menor a 1 en los 30 minutos
siguientes a la colocacién del catéter[6].

Con respecto a las practicas para acceder al espacio epidu-
ral, dentro de los puntos clave se describe: optimizar posicién,
abordaje en la linea media o paramediana, aire o solucién salina
con presion continua o intermitente hasta la pérdida de resis-
tencia, las epidurales de puncién dural pueden mejorar la de-
teccion del espacio epidural y identificar dificultados comunes y
solucionables, o realizar un nuevo intento[8].

En el manejo anestesiolégico y para el control efectivo del
dolor, el dominio de la técnica para acceder al espacio epidural
es esencial. Su identificacién se basa en la pérdida de resistencia
(LOR) tras inyectar solucién salina o aire, a través de la pérdida
de resistencia a la solucion salina (LORS) con presiéon continua o
de la pérdida de resistencia al aire (LORA) con presion intermi-
tente[8].



La técnica de puncion dural epidural (DPE) es el estandar
para la epidural en parto. Anatémicamente, en base a referen-
cia anatémicas se usa el espacio L4-L5 y C7. Para el posiciona-
miento se prefiere la sedestacién, evitando la rotacion, sobre
una superficie nivelada y las rodillas flexionadas. La linea media
se identifica con las apofisis espinosas. El uso de eso ayuda a
posicionar los espacios con mayor detalle, profundidad y angu-
lacion.

Reduciendo el tiempo del procedimiento y el éxito de la téc-
nica[8].

Con relacién a mujeres embrazadas recordar el acentua-
miento de la lordosis lumbar por el Utero gravido, una epidural
mas baja se asocia con mayor parto instrumental, es dificil sin-
cronizar el paso de la aguja con las contracciones y el manejo
del dolor, el abordaje puede ser medio o paramediano con ma-
yores consideraciones|[8].

Un metaanalisis de 2011, confirmé que LORA resulté en un
aumento de segmentos desbloqueados sin diferencias para el
reemplazo del catéter o intervenciones adicionales. Mientras un
estudio de 2018, no mostré diferencias en las puntuaciones de
dolor ni en la eficacia del bloqueo a los 30 minutos en LORA
frente a LORS, por lo que no existe evidencia de superioridad,
éxito, eficacia o complicaciones, razon por la cual se debe prio-
rizar la experiencia del operador(8].

No hay estudios de comparacion entre aplicacion de téc-
nicas de presién continua versus intermitente, se ha descrito
preferencia de LORS con presién continua y LORA con presién
intermitente, en otro estudio no hubo diferencias[8].

Con respecto a la posicion dural epidural DPE, abordaje a
nivel de L1, similar a espinal y epidural, excepto que no se ad-
ministran farmacos, directamente, en el espacio intratecal, son
Gtiles en pacientes en quienes los puntos de referencia son difi-
ciles de identificar o con LOR indeterminado[8].

Las soluciones frente a problemas de insercién epidural,
dificultad para localizar el espacio, dificultad anatémica, inca-
pacidad de flexionar la columna, la probabilidad de lesiones
neurolégicas con multiples intentos[8].

Mientras que la dificultad para obtener o confirmar el ac-
ceso, el catéter puede introducirse en una vena epidural, para
lo cual debemos aplicar enjuague, retirar el catéter, realizar do-
sis de pruebas, con catéter multiorificio, no retirar menos de 3
cm(8].

En conclusion, no existe superioridad entre LORA o LORS,
presién continua o intermitente, la técnica se debe elegir en
base a la experiencia del operador. Se proponen DPE como una
herramienta adicional para proporcionar una colocacién epidu-
ral mas eficaz y segura[8].

En 2019, en base al estudio de diferenciar la pérdida falsa
de resistencia de la pérdida verdadera de resistencia al reali-
zar el bloqueo epidural con el instrumento epidural CompuFlo,
describe como la aparicion de falsas pérdidas de resistencia se
considera como una de las razones del blogueo epidural inade-
cuado o fallido[9].

La técnica de pérdida de resistencia (LORT) para identificar
el espacio epidural fue descrita por Dogliotti en 1933, con el
uso de solucion salina y las diferentes densidades de tejidos
encontrados cuando la punta de la aguja pasaba a través del
ligamento amarillo hacia el espacio epidural. La falsa pérdida
de resistencia puede ocurrir por desvio de la linea media a los
musculos paravertebrales, degeneracién del ligamento interes-
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pinoso y formacién de cavidades, entre otros[9].

Es asf como la colocacion de un catéter peridural es una las
herramientas y técnicas de mayor dificultad dentro de la curva
de aprendizaje de los anestesidlogos, estudios indican que se
requiere entre 60 y 90 colocaciones antes de alcanzar una ha-
bilidad basica adecuada.

Para Vaira P. et al. (2019), “Una identificacion maés facil de
pérdidas dudosas de resistencia durante el procedimiento epi-
dural es esencial para reducir el nUmero de intentos epidurales
y/o reinserciones de agujas con el potencial de reducir el riesgo
de puncién dural accidental, especialmente, en casos dificiles o
cuando el procedimiento es realizado por aprendices”[9].

Para Carassiti M. (2020), “el desarrollo de una nueva he-
rramienta de gestion guiada por presion para la deteccion del
espacio epidural” (p1). La deteccion del espacio epidural se rea-
liza mediante la técnica de pérdida de resistencia (LOR) sin so-
porte tecnoldgico. Este estudio nos permite evaluar la viabilidad
de un nuevo sistema mecatrénico no invasivo para la correcta
deteccion de LOR en entornos clinicos.

El sistema permite monitorizar la presion ejercida sobre el
émbolo de la jeringa por el médico durante la puncién. El LOR
esta relacionado con la presidon mencionada. El uso de un al-
goritmo personalizado permite la detecciéon procesando la ten-
dencia de presion.

Este dispositivo ESMT tiene varias ventajas: 1) es seguro y
no invasivo, no es necesario que el elemento sensor esté en
contacto con el liquido o el aire de |a jeringa; 2) no requiere mo-
dificaciones, el sensor es muy delgado; 3) permite registrar la
tendencia de la presién en todo el procedimiento; 4) es Gtil en
los modelos educativos y de simulacién de curva de aprendiza-
je; 5) es rentable econémicamente. Es asi como, este dispositivo
puede ser considerado como el primer paso para proporcionar
un apoyo tecnoldgico al anestesidlogo para la deteccién en
base a presion ejercida sobre el émbolo de la jeringa sin nin-
gun cambio en el procedimiento tradicional e incluso mejora en
precision y seguridad; y, podria ser extrapolable a bloqueo de
nervios periféricos guiado por eco, pacientes obesos y pacientes
con deformidad de la columna, entre otros[10).

El estudio establecié que la deteccion de LOR estd, fuer-
temente, relacionada con la configuracion del sistema, entre
93,3% y 27,7%, mientras que 3 configuraciones nunca lo de-
tectaron. Por otro lado, el tiempo del procedimiento mostréd
un aumento no significativo (p = 0,56), utilizando el sistema
propuesto (tiempo promedio 71 s vs. 62 s)[10].

En conclusién, el sistema mecatronico propuesto tiene la
capacidad de detectar con éxito el LOR en la mayoria de los
casos, en base a configuraciones caracterizadas por el mejor
equilibrio entre la sensibilidad del sistema y el rango de medi-
ciones, con un incremento no significativo del tiempo del pro-
cedimiento[10].

Otro estudio describe que la estimulacion nerviosa (NS) es
un método objetivo para confirmar la colocacién de un catéter
epidural, y sugiere que la adicion de NS a LOR mejoraria el éxi-
to de la colocacion del catéter epidural. La técnica consiste en
colocar los catéteres epidurales utilizando LOR seguido del uso
de NS para evaluar las contracciones del musculo troncal, hasta
alcanzar una estimulacion miotomal adecuada[11].

En base al andlisis, por intencién de tratar, no hubo diferen-
cias en las tasas de éxito (90% frente a 82% [LOR + NS frente a
LOR solo]; P = 0,39). El tiempo del procedimiento se incremen-
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t6 en el grupo LOR + NS (33,9 + 12,8 vs 24,0 = 8,0 min; P <
0,001). El andlisis encontré una tasa de éxito, estadisticamente,
mayor para el grupo de LOR + NS en comparacién con el grupo
de LOR solo (98% frente a 82%; P = 0,017) cuando solo se
incluyeron los pacientes en los que se logro la estimulacion.

En conclusién, afiadir NS no mejord, estadisticamente, la
tasa de éxito de la colocacion epidural cuando se analizé en un
formato de intencién de tratar y se asocié con un tiempo de
procedimiento mas largo. Pero en base al andlisis por protoco-
lo, se hall6 una tasa de éxito, estadisticamente, mayor para los
pacientes en los que se obtuvo estimulacion resalta el beneficio
potencial de agregar NS a LOR.

Ultrasonido para la identificacion del espacio

Accuro (Rivanna Medical, Charlottesville, VA, USA) es un
dispositivo de ultrasonido portatil que permite guiar la ubica-
cion, angulo y profundidad de la insercion de la aguja durante
anestesia epidural o espinal (Figura 2). El dispositivo utiliza un
transductor de ultrasonido de alta frecuencia, que refleja las es-
tructuras anatémicas en una pantalla de visualizacién. Funciona
interpretando las exploraciones 2D de la columna lumbar, au-
tomatizando la deteccién de los puntos de referencia del hueso
espinal con una evaluacion en tiempo real de la orientacion del
plano de exploracién en 3D, asi, al libera la guia de aguja de
localizacién del dispositivo queda marcado el lugar de insercién
de la aguja neuroaxial[12].

El Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia
(NICE) ha reconocido el potencial de Accuro para mejorar la
seguridad y eficacia de los proecedimeintos de anestesia espinal
y epidural. Accuro permite guiar la aguja durante los procedi-
mientos de puncién epidural y espinal, facilitando alcanzar la
correcta colocacion de la aguja con mejoramiento de la técnica
neuroaxial, disminucién de los intentos de puncién y aumen-
tando la seguridad del paciente[13].

Se ha evidenciado beneficio de utilizacion de esta tecno-
logia en pacientes obesos y embarazadas, con mayor tasa de
éxito para identificacion del espacio epidural en comparacién
con las técnicas tradicionales; con una reduccion del nimero de
punciones y de incomodidad del paciente. Ademas, se vio una
reduccion de la curva de aprendizaje del personal médico con
mayor seguridad en la técnica.

Kimizuka et al., realizaron un estudio con sesenta pacientes

Figura 2. Tomado Manual de usuario ACCURO; Rivanna Medical,
Charlottesville, VA, USA.
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sometidos a anestesia epidural, comparando el uso de Accuro y
la técnica convecional. Se encontré entre cero a tres redireccio-
nes de aguja Tuohy (P = 0,012) en el grupo guiado por Accuro
en comparacion de cero a siete redirecciones en el segundo
grupo, ademas de mejor estimacion de la profundidad de la
aguja (IC del 95%-1,10 a - 0,62); no se evidencié diferencias
significativas en el tiempo necesario para localizar el espacio
epidural.

Por otro lado, Ni et al., presenta la comparacién de uso de
Accuro y técnica de identificacion por palpacion en pacientes
embarazadas con un indice de masa corporal > 30 kg-m-2 pro-
gramadas para césarea, demostrando una alta tasa de éxito
de la primera insercién (72,5% vs. 40,0%; P = 0,003), con
menor tiempo de identificacion del sitio de puncion (30 [26-
36] vs. 39 [32-49] segundos; P = 0,001) y menor redirecciones
de aguja (40,0% frente al 72,5%; P = 0,003) en el grupo de
ultrasonido. En este estudio se evidencié correlacion entre la
profundidad del espacio epidural medido y la profundidad de
insercion de la aguja epidural (r = 0,9), con una media de -0,29
cm[14].

Carvalho et al., compararon el grado de profundidad del
espacio epidural a nivel de los espacios intervertebrales L2/3,
L3/4 y L5/6 de 47 pacientes gestantes no obesas, medida por
dispositivos de ultrasonido versus abordaje con técnica de pér-
dida de resistencia, obteniendo una diferencia media de -0,33
c¢m oara el ultrasonido[IC del 95 % -0,49 a -0,16] , frete a la
profundidad de la aguja de -0,61 cm [IC del 95 % -0,79 a
-0,44], por lo que concluye que los dispositivos de ultrasonido
representan una buena alternativa para determinar el espacio y
profundidad epidural en esta poblacién[15]

Compuflo, bomba de inyeccion para medicion de presion

El instrumento CompuFlo® permite medir la presién de los
tejidos humanos en tiempo real en el orificio de una aguja. La
presion es un circuito de retroalimentacion y un controlador del
sistema, regulando el motor electromecanico que controla el
caudal y el fluido dispensado por el sistema. Y en base a estos
pardmetros proporciona un grafico audible y visual de la pre-
sioén de salida, ademas puede diferenciar la falsa y la verdadera
pérdida de resistencia debido a la penetracion de la aguja en el
espacio epidural, pero se desconoce la sensibilidad de esta ca-
racteristica. El estudio de Vaira, P, et all. (2019), confirma la cai-
da de presién asociada con la identificacion del espacio epidural
fue, significativamente, mayor que la registrada después de la
falsa pérdida de resistencia (73% vs 33%) ( P = 0,000001). La
sensibilidad fue de 0,83 y el AUC fue de 0,82[9].

Desde 1989 Rocco y colaboradores, describieron la mano-
metria como herramienta para identificar el espacio peridural,
a raiz de lo cual se ha venido estudiando la forma de ejecutar
una medicién manomeétrica continua de los tejidos al paso de
la aguja peridural hasta la obtenciéon de perdida de resistencia/
disminucion de presién que nos permite identificar el espacio
peridural de una manera precisa y segura. Lechnner y colabo-
radores, detallaron el uso de una infusién continua de solucién
salina mediante una bomba de infusion que genere un sefal
acustica y por separado un lector de presion continua para el
mismo fin. En 2008, se ha equipado una bomba de inyeccién
computarizada con un algoritmo patentado y una pantalla
de presion digital y analdgica continua (Compuflo, Milestone



Figura 3. Equipo COMPUflo tomado: Capogna G, Camorcia M, Be-
rritta C, Hochman M, Velardo M. Confirmation of Epidural Cathe-
ter Location by Epidural Pressure Waveform Recordings by the
Compuflo&It;sup&gt;&amp;reg; &ilt;/sup&gt; Cath-Checker System.
Open J Anesthesiol. 2020;10(05):171-8.

Figura 4. Tomado de Confirmation of Epidural Catheter Location by
Epidural Pressure Waveform Recordings by the Compuflo® Cath-Chec-
ker System; Capogna et. Al 2020. Imagen inferior: Onda pulsatil tipica
de una correcta colocacion de cateter peridural y en la parte superior la
ausencia de la misma al momento de retirar el cateter.

Scientific, Livingston, Nueva Jersey) (Figura 3). La bomba es ca-
paz de medir y mostrar las presiones obtenidas en el lugar de la
inyeccion de manera continua, mientras inyecta a velocidades
entre 0y 2 ml/seg[16],[17].

A partir del estudio de Ghelber et al en 2008, con 49 pa-
cientes obstétricas se determind las presiones promedio en-
contradas al atravesar el ligamento supraespinoso (79 mmHg),
ligamento Amarillo (92 mmHg) y al llegar al espacio peridural (8
mmHQg)[16], mismas que se corrobaron en estudios subsiguien-
tes como en los desarrollados por Capogna en 2018, con 30
pacientes en labor de parto. Hidalgo y colaboradores en 2020,
describen una serie de 600 casos en colacacion de cateteres
peridurales lumbares y toracicos con resultados similares y vali-
dando el uso del CompuFlo, incluso en casos dificiles en los que
mejora la tasa de éxito de la colocacion del cateter peridural,
hasta 91% en el primer intento, sin modificaciones significati-
vas en el tiempo de la ejecucion de la técnica[2],[9],[17]-[19].

A raiz de los estudios previamente mencionados, Compu-
flo desarrolla un dispositivo adicional que nos permite no solo
medir las presiones en los tejidos sino que también registrar la
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morfologia de la onda de presién del espacio Epidural como un
parametro para determinar la correcta colocacion y funciona-
miento del cateter peridural[18]. Estas ondas que se muestran
en el monitor son un reflejo de la pulsacién de la médula es-
pinal. El latido de los vasos espinales se transmite como onda
mecdanica a traves de las meninges hasta el espacio epidural
y que es captada por un transductor en el extremo del cate-
ter peridural (Figura 4). Ante la ausencia de la onda pulsatil
del cateter peridural se supone una migracién del mismo o un
mal posicionamiento que condicione una falla en la analgesia o
anestesia para el paciente[20]-[23].
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