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RESUMEN

La inserción de catéter plástico en el espacio epiduial para control del dolor trans y postoperatorio, en la práctica

anestésica es muy común, ya que la técnica es segura, efectiva y fácil Sin embargo, aunque poco frecuente, no

carece de complicaciones, como canulación intravenosa o subaracnoidea, hematoma epidural, infección y posiciones

inadecuadas Estas últimas incluyen: catéteres enrollados, nudos y rupturas El material de los catéteres es inerte y se

considera que no tiene consecuencias clínicas No obstante, el manejo del secuestro del fragmento de catéter en el

espacio epiduial, en la mayoría de los casos, indica permitir la permanencia de éste en el espacio, o bien, la remoción

quirúrgica, cuando exista sintomatología neuiológica Se reporta un caso clínico de retención de un segmento de

catéter epidural, el manejo y revisión de la literatura

Palabras clave: catéter epidural, anestesia regional, técnicas anestésicas, complicaciones,

ABSTRACl

The imertion of plástic catheter in the epidural space for control of trans and postoperative pain, in the

anesthesic practice, is very common since the technique is safe effective and easy Nevertheless although not very

frequent, it does not lack of complications. like intravenous or subarachoid canulation, epidural hematoma,

infection, inadequate positiom, ¡héselas ones included coiled, knots and ruptured catheters. etc The material of the

catheters is inert and it is considered that it does not have clinical consequences However the handling of the

sequestred of the fragment of catheters within the epidural space, in most of the cases, indicates the permanence of

this in the space, or, the surgical removal, when neurological sintomatology exits A clinical case of retention of a

segment of epidural catheter is reponed, and the overhaul ofthe lite)ature for its handling

Keywords epidural catheter, regional anesthesia, anesthesic techniques, complications
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INTRODUCCIÓN

Desde la época del Dr Martínez Curbelo en 1949, quien introduce la anestesia epidural lumbar continua con un

catéter urétera! por la aguja de Tuohy, hasta la actualidad, la inserción de catéteres plásticos dentro del espacio

epidural cobra gran importancia para el manejo anestésico y control del dolor postoperatorio (1)

La manufactura de catéteres epidurales hoy en día, tiene un gran avance Existen en el mercado gran variedad,

con ciertas características físicas, que permiten el equilibrio entre la rigidezy flexibilidad excesivas Esto junto con

un técnica adecuada y cuidadosa en la colocación del catéter, no debería ocasionar problemas Sin embargo la

inserción no está exenta de complicaciones Afortunadamente, la rasgadura o ruptura del catéter dentro del espacio

epidural, es poco frecuente, causa incomodidad en el anestesió!ogo, que lo conduce en ocasiones, a realizar medidas

tan extremas como la remoción quirúrgica del fragmento mediante laminectomía,

Se presenta un caso clínico de retención de fragmento de catéter en el espacio epidural y revisión de las medidas y

recomendaciones mas convenientes en esta complicación
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CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 36 años de edad, peso de 68 kg, sin antecedentes de importancia G2P1CI Como

antecedentes refiere bloqueo epidural (BPD) para analgesia obstétrica, así como un segundo BPD para cesárea,

ambos sin complicaciones

Padecimiento de diez años de evolución, con dolor lumbar izquierdo, tipo cólico, que se irradia a flanco, labios

mayores y extremidad inferior izquierda Ingresa al servicio de urología con diagnóstico de litiasis ureteral izquierda

para la realización de ureteroscopia izquierda, litotripsia in situ y colocación de catéter doble J Se decide bloqueo

mixto como técnica anestésica A nivel del espacio intervertebral lumbar 2 y 3 (L2-L3), previa asepsia e

infiltración local con lidocaina al 1%, se introduce aguja de Tuohy No 16, se identifica espacio epidural con técnica

de Pitking (pérdida de la resistencia), y a través de la aguja de Tuohy, se introduce aguja de Anthony No 26 Al

llegar al espacio subaracnoideo, se administran 100 mg de lidocaina al 5%, y se retira aguja de Anthony

Posteriormente, se inserta por la aguja de Tuohy aproximadamente 15cm de catéter epidural de Nylon radiopaco

calibre 19G Se encontró resistencia para continuar su deslizamiento, por lo que se retira el catéter y la aguja Se

identifica que el extremo distal del catéter epidural está fragmentado, y le falta aproximadamente 3,5-5 cm, El

procedimiento quirúrgico se lleva a cabo Se deja en observación, y 8 horas después se egresa asintomática A las

veinticuatro horas reingresa con dolor en región lumbar con irradiación a miembro pélvico izquierdo y cefalalgia Se

inicia tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (paracetamol), antineuríticos (carbamazepina), esteroides

(dexametasona) y benzodiazepinas como diazepam La interconsulta con el servicio de neurología concluye que no

existen datos de radiculopatía Sin embargo, tendrá que descartarse lesión radicular en Ll izquierdo vs neuropatía

periférica del nervio femoral Se agrega carbamazepina, Las radiografías de columna lumbar reportan inestabilidad

de columna posterior, sin evidencia del fragmento del catéter epidural, Un día después de su reingreso se diagnostica

migración del catéter doble J, por lo que se retira, Posterior a esto la sintomatología mejora A los 6 días de estancia

intrahospitalaria se realiza resonancia magnética de región lumbar, no encontrando datos del catéter epidural La

tomografía axial computarizada (TAC) (Figura 1), reporta imagen compatible con catéter localizado en el espacio

epidural de aproximadamente 9 mm a nivel de L2-L3 (Figura 2),

Se decide manejo con conducta conservadora y dejar el fragmento en su sitio La paciente permanece un total de 9

días de estancia intrahospitalaria, egresándose con mejoría notable de su sintomatología



Hasta abril de! 2002 (í 1 meses de evolución) la paciente permanece asintomática,
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DISCUSIÓN

El primero en utilizar la analgesia epidural fue Corning en 1885; y a partir de 1901, Sicard y Cathelin la dieron a

conocer mediante el abordaje caudal (1) Las amplias perspectivas actuales de la analgesia epidural no existirían sin

la técnica del catéter para bloqueo continuo, que inició Martínez Curbelo en 1949

La inserción de catéteres plásticos en el espacio epidural presenta la ventaja de que permite realizar inyección

continua de anestésicos locales, tanto para prolongar el efecto de la analgesia durante el transoperatorio como para

aliviar el dolor en el postoperatorio en pacientes adultos, obstétricos y pediátricos, es muy común hoy en día, debido

a que la técnica es segura, efectiva y fácil.. No obstante, en ocasiones surgen dificultades que se relacionan con el uso

del catéter epidural, y consisten en trauma directo con perforación de duramadre, hematoma epidural, canulación

intravascular o subaracnoidea, lesión nerviosa, infección (meningitis, absceso extradural) y posiciones inadecuadas

que incluyen catéteres enrollados, nudos y rupturas (2,3,4), Estas complicaciones pueden ser responsables de

alteraciones neurológicas inmediatas o tardías como falla de la anestesia epidural (analgesia unilateral, anestesia

espinal total), o también se puede ocasionar parestesias, cefalalgia, parálisis reversible o permanente (5)

A pesar de que es poco frecuente, algunos catéteres se rompen durante su extracción, por lo que hay que retirarlos

con extremo cuidado, sobre todo si se aprecia resistencia, La mayoría de los casos ocurre cuando se retira el catéter

por la aguja, cuyo borde cortante puede desprender la punta del catéter Es recomendable retirar simultáneamente

catéter y aguja Algunos tipos de catéteres plásticos tienden a endurecerse y se vuelven quebradizos cuando se dejan

varios días, y se rompen en la superficie de la piel o debajo de ella, Los catéteres modernos, son mas resistentes y

casi irrompibles En ciertas posiciones, las láminas o ligamentos espinales pueden aprisionar el catéter y dificultar su

retirada En pacientes osteoartríticos, la remoción del catéter es mas difícil debido a la compresión en la columna

lumbar (6) La tracción forzada puede romper el catéter SÍ se forman nudos, por insertar demasiado catéter dentro

del espacio, se necesita suavidad, firmeza y persistencia para liberarlo sin que se rompa (1) Blackshear RH y cois,,

probaron la resistencia a la tracción y elongación de catéteres epidurales de diversos calibres (19G y 20G) y

materiales (nylon, Teflón y poliuretano), y determinaron la fuerza necesaria para su fragmentación Concluyeron que

al aumentar el calibre, la fragilidad para el rompimiento disminuye La elongación fue mínima para los catéteres de

Teflón y de calibre 20G La resistencia a la tracción de los catéteres epidurales está en rango de 2 72 a 3 62 kg (7)

Estos catéteres resisten más la tracción (1 7 kg) que los microcatéteres espinales (0 46-0 52 kg) (8,9) Además, sus
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resultados indican que los catéteres espidurales se exponen a más tensión cuando se retiran en posición sentada

(0.371 +0 277 kg) que en decúbito lateral (0 164 + 0.110 kg) (10)

El rompimiento y secuestro de un fragmento del catéter dentro del espacio epidural constituye una complicación

rara, En la actualidad continúa la controversia en el hecho de retirar o dejar el segmento de catéter, ya que se

considera inerte y no causa daño o incomodidad En general, los catéteres epidurales, satisfacen los estándares de

implantación Z-19 del American National Standars Institute (ANSÍ) y no irritan (15) Si el catéter se rompe o se

desgana la mayoría de los autores recomiendan dejar el fragmento en el espacio epidural, ya que si no hay síntomas

neurológicos, la exploración quirúrgica puede ser infructuosa y peligrosa (1) Por el contrario casos reportados

mencionan que si el segmento del catéter causa dolor por lesión nerviosa, o hay infección potencial por la parte

final del catéter que está en la superficie de la piel, el procedimiento quirúrgico debe intentarse para retirar el

fragmento (4,5,11), Cuando hay ruptura del catéter a nivel caudal, la exploración es más fácil, y el hallazgo del

catéter roto es más exitoso, sin complicaciones (2)

Se utilizan distintos tipos de catéteres, Inicialmente, los únicos disponibles eran los ureterales elásticos de goma

lacada A principios de 1940 aparecieron una gran variedad de materiales que incluían polietileno, cloruro de

polivilino, Nylon, y politetrafluoroetileno (Tefión) El catéter ideal debe tener un diámetro extemo que permita su

paso dentro de una aguja epidural, con paredes suficientemente gruesas para que no se doble durante la colocación

del aposito, o con los movimientos de! paciente Deben ser biológicamente inertes, con marcas que indiquen

determinar la longitud que se introduce a través de la aguja, y radiopaco, con el fin de poder comprobar su posición y

el manejo a seguir dependiendo de su localización del fragmento distal del catéter (1,2,12) En 1957, se comparó la

reacción de! tejido frente a materiales plásticos, se usó Nylon y Tefión El estudio se llevó a cabo en perros, y

concluyeron que ei Nylon causa mas reacción tisular que el Tefión (3,13) Un experimento realizado en gatos,

mostró que al término de tres meses el fragmento de catéter se rodea en tejido fibroso y es inocuo (1) Bonica y cois,

publicaron tres casos de ruptura de catéter epidural En dos de estos casos el catéter se extrajo mediante cirugía El

tercero se dejó en el espacio sin complicaciones (14) Didhu y cois, reportaron el caso de una paciente a quien se

inserta un catéter epidural para control del dolor de parto, este se enrosca alrededor de una raíz nerviosa y al tratar de

removerlo origina dolor severo, asi como parestesia Hay negación a la extracción quirúrgica, por lo que se intenta

retirarlo en diferentes posiciones con éxito (3) Durant y Yatish, mencionan que los cambios ocurren rápidamente



En menos de 72 horas hay desarrollo de masa de tejido fibroso que al rodear el fragmento del catéter ocasionó

estenosis lumbar, que se resolvió mediante laminectomía (11)

En el presente caso, la separación de la punta del catéter ocurrió probablemente porque se encontró resistencia

durante el desplazamiento del catéter a través de la aguja de Tuohy, y a pesar de que se retiran simultáneamente, se

produce ruptura La sintomatología que presenta posteriormente es confusa Neurológicamente no hay datos de

radiculopatía que indiquen que el catéter ocasione daño a una raíz nerviosa Se instala manejo conservador, con

mejoría notable de los síntomas, particularmente cuando se retira el catéter doble ,í Mediante la TAC se corroboró la

localización del trozo del catéter y ante la evidencia de no existir daño neurológico, se decide no intervenir

quirúrgicamente, como se recomienda en la literatura (1), Ante la presentación de casos similares, para corroborar el

diagnóstico, se requieren procedimientos de imagen, para la localización del catéter, tales como radiografías antero-

posterior y lateral de columna, con fluoroscopia mediante la administración de medios de contraste por el catéter

(1,3,5,16,17), TAC y/o resonancia magnética (RM) (2,11) En algunos casos, es conveniente la realización de

potenciales evocados somatosensitivos y electromiografía de músculos paraespinales para descartar lesión radicular

(5).

Para prevenir desganos o rupturas del catéter epidural, hay que tomar en cuenta las siguientes recomendaciones:

1 La fuerza de tracción que se requiere para remover un catéter es mínimo

2 Revisar el bisel de la aguja y el catéter antes de su inserción

3 No avanzar más de 5 cm dentro del espacio epidural

4 Retirar aguja de Tuohy y catéter epidural al mismo tiempo (18)

Cuando el catéter no se puede remover después de usar una mínima tracción, existen ciertas maniobras para

facilitar su extracción y son:

1 Máxima flexión de la espalda

j

2 Rotación de la columna

3 Colocar en la posición en la que se insertó el catéter TESIS CON
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4 Posición de sentado con las piernas extendidas o arrodillarse con las manos abajo y la espalda flexionada

5, L leñar el catéter con inyección rápida de solución salina

6 Anestesia general con relajación muscular

7 Remoción quirúrgica

Para el manejo de situaciones semejantes, de manera óptima, se propone una planeación previa y la práctica de

algoritmos (Figura 3), que permita valorar la conducta rápida a seguir frente a esta complicación,
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CONCLUSIÓN

La anestesia epidural continua, mediante la colocación de catéteres es una técnica anestésica ampliamente

aceptada y muy útil Los reportes de complicaciones asociadas al uso de catéteres epidurales son poco frecuentes

SÍ ocurre ruptura y retención de un segmento de catéter en el espacio epidural, se debe informar al paciente e

iniciar una vigilancia estrecha, que permita identificar el desarrollo de síntomas en una etapa temprana y determinar

la conducta a seguir, La imagenologia (Rx, TAC, RM) brinda gran ayuda en la localización del fragmento del

catéter Hay que valorar el riesgo beneficio que implica el llegar a procedimientos quirúrgicos innecesarios

TE
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RUPTURA Y RETENCIÓN CATÉTER EPIDURAL

INFORMACIÓN AL PACIENTE
Y

VIGILANCIA

SINTOMATOLOGÍA(-)

I
PERMANENCIA IN SI TU

NO

COMPLICACIONES

SINTOMATOLOGÍA(-f-)

EXPLORACIÓN NEUROLOGICA

i
ESTUDIOS RADIOLÓGICOS (RX,TAC,RM) Y/O

POTENCIALES EVOCADOS Y
ELECTROMIOGRAFIAS

SI

MANIOBRAS PARA
RETIRAR

CONSERVADORAS
(TRACCIÓN, CAMBIOS DE POSICIÓN,

HIPERFLEXION, ETC)

NO QUIRÚRGICAS
(LAMINECTOMIA)
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FIGURA 1 TAC de columna lumbar

FIGURA 2 TAC Fragmento de catéter a nivel de L-3 señalado con una flecha

FIGURA .3 ALGORITMO para el manejo de la retención de fragmento de catéter epidural

en el espacio epidural
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