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Catéteres continuos en nervios periféricos

Dr. Gabriel E. Mejia-Terrazas*

* Anestesiologo-Algdlogo. Instituto Nacional de Rehabilitacién.

INTRODUCCION

El dolor postoperatorio es un gran desafio en la practica de
la anestesial). A pesar del uso de anestésicos locales de
larga accion en bloqueo de nervios periféricos, 11-78% de
los pacientes reportan dolor en la herida quirdrgica durante
las primeras 24 6 48 horas postoperatorias®, del 17 al 22%
de los pacientes requieren analgésicos opioides aln siete
dias después de la cirugia®. El dolor se consideré modera-
do en el 52%, intenso en el 22% y extremo en el 7% ™. El
dolor es también una causa comuin para retrasar el alta hos-
pitalaria y una readmisién no anticipada®. Los bloqueos
de nervios periféricos proporcionan una excelente aneste-
sia® y también optimizan la analgesia postoperatoria, dis-
minuyen la estancia hospitalaria y reducen la frecuencia de
readmisiones hospitalarias y probablemente disminuyen los
costos de los cuidados de salud”-®.

Aunque lamentablemente la analgesia postoperatoria
generalmente se encuentra limitada de 12 a 16 horas, debi-
do a esto en la década pasada hubo un creciente interés en el
bloqueo continuo de nervios periféricos.

Esta técnica incluye la insercidn percutdnea de un caté-
ter adyacente al nervio periférico; el anestésico local es in-
fundido por el catéter, proporcionando una analgesia espe-
cifica. Combinando un catéter, perineural con una bomba
portatil de infusidn, el paciente puede experimentar el mis-
mo nivel de analgesia tanto ambulatorio u hospitalizado®.
Estd indicado en pacientes que se espera presenten dolor
postoperatorio de moderado a severo, de una duracién de
mis de 24 horas!!%!1,_ Por lo tanto, la infusién en el paciente
ambulatorio puede ser usada después de un procedimiento
moderadamente doloroso para disminuir los requerimien-
tos y efectos colaterales de opioides.

Existen actualmente cuatro propuestas para la coloca-
cién de catéteres perineurales: 1. Técnica con catéter no
estimulante, 2. Técnica con catéter estimulante, 3. Coloca-
cidn del catéter guiada por ultrasonido. La cuarta técnica es

la colocacién periarterial de catéter axilar bajo vision direc-
ta reportada por Boezaart para producir bloqueos axilares
continuos para pacientes con lesion de brazos y manos du-
rante la Guerra Civil de Angola en 1974-752),

La técnica de catéter estimulante es probablemente la
mads dificil y conlleva mds tiempo para su realizacion, aun-
que su frecuencia de éxito puede ser esperada alrededor de
un 100% versus 65-85% con el catéter no estimulante!®,

HISTORIA

El primer catéter continuo colocado en un nervio periférico
fue en el afio de 1946 por Paul Ansbro en un abordaje supra-
clavicular guiado por parestesia. Sarnoff, entre 1949y 1951,
fue uno de los primeros en utilizar un neuroestimulador para
colocar un catéter, pero hasta cuatro décadas después se
volvié a retomar esta técnica con el reporte de Dekrey y més
tarde Selander es el primero que coloca un catéter en el
plexo braquial por un abordaje axilar en una serie de 137
pacientes; de ahi en adelante se han reportado una serie de
articulos que van desde el uso de diferentes anestésicos, uso
de catéteres no estimulantes, bombas de infusion de dife-
rentes tipos asi como su uso hospitalario y domiciliario has-
ta la més reciente incorporacion de los catéteres estimulan-
tes descritos en 1999 por Boezaart. Este milenio se presenta
con la colocacién a través de la guia sonogréfica.

INDICACIONES

Las principales indicaciones para la colocacién de un caté-
ter continuo es en aquellas cirugias en que se espera que el
dolor postoperatorio sea intenso como por ejemplo: la ar-
troplastia de hombro, codo, rodilla, cadera, los pacientes
traumatizados con lesiones de mano y brazo, los pacientes
postoperados de injertos vasculares, las fracturas acetabula-
res, de cabeza femoral, de fémur, de patela, de tibia, de arcos
costales. Otras indicaciones son los pacientes con dolor cré-
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nico como los sindromes de dolor regional complejo, el dolor
de miembro fantasma, las metéstasis 6seas, dolor oncoldgi-
co, especialmente el producido por osteosarcomas localiza-
dos en las extremidades entre otras.

CATETER NO ESTIMULANTE (FIGURA 1)

El bloqueo continuo con catéteres no estimulantes se ha
utilizado para proporcionar analgesia y bloqueo simpatico;
se emplea tanto para el tratamiento del dolor agudo (tiempo
quirdrgico, analgesia postoperatoria, dolor postraumatico,
rehabilitacion) como en el tratamiento del dolor crénico
(sindrome de dolor regional complejo, dolor isquémico,
dolor oncoldgico, dolor neuropético, etc.). Actualmente
también se estdn utilizando en anestesia ambulatoria, pro-
porcionando una analgesia regional controlada por el pa-
ciente en su domicilio.

Esta es una técnica muy utilizada que consiste en que
una vez localizado el nervio periférico con una aguja de
neuroestimulador, se aplica una dosis de anestésico local
para producir un bloqueo quirtrgico y posteriormente se
introduce el catéter a través de la camisa de la aguja para
producir analgesia postoperatoria. Pero debido a que la po-
sicion del catéter puede ser inexacta la analgesia postopera-
toria puede ser insuficiente.

Para tratar de reducir la tasa de fallos se puede realizar de
la siguiente forma, una vez localizado el nervio periférico:
se retira la aguja y se inserta el catéter por el que se adminis-
tra la dosis de anestésico local para comprobar que el catéter
estd en la posicién adecuada. Con esto el porcentaje de fa-
llos puede ir del 1 al 8%¥. En un estudio se utilizaron para
bloqueo femoral continuo después de reparacién de liga-
mento cruzado reportando una analgesia similar a la repor-
tada utilizando un catéter epidural, por lo que estos autores
lo refieren como una técnica adecuada.

CATETER ESTIMULANTE (FIGURA 2)

Para evitar la colocacién inadecuada del catéter y bloqueos
fallidos A. Boezart desarroll6 un set con catéter estimulante
que posee la capacidad, al igual que las agujas de neuroes-
timulacién, de provocar una respuesta motora, verifica la
localizacién cercana al nervio asi como la posicién al final
del procedimiento.

La colocacién del catéter estimulante se realiza median-
te la técnica de neuroestimulacién, empleando inicialmen-
te una corriente de salida de 1-1.5 mA (2 Hz, 0.1 ms) para la
aguja, hasta conseguir una respuesta motora adecuada con
una intensidad de corriente de = 0.5 mA, siempre por enci-
ma de 0.2 mA, para descartar la localizacién intraneural de
la aguja. Se desconecta el neuroestimulador de la aguja y se
conecta a la parte final del catéter, comenzando con una
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Figura 1. Catéter continuo no estimulante.

Figura 2. A. Catéter estimulante con aguja aislada para la
colocacion del mismo. B. Punta del catéter donde se obser-
va la zona no aislada para estimulacion.
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corriente de 1.5 mA, se hace avanzar el catéter unos 4 a5 cm
mads alld de la punta de la aguja, a través de aguja o de
cénula de teflon segin el modelo, se va observando la res-
puesta motora encontrada durante su avance o retirada, se
considera la posicion correcta del catéter cuando la respues-
ta motora adecuada se mantiene con una corriente de esti-
mulacién de = 1 mA.

Ventajas

Asegurarnos de la correcta posicion del catéter dentro del
plexo o cercana al nervio, mejorar el porcentaje de bloqueos
primario y secundario, poder disminuir el volumen y con-
centracion de los anestésico locales,comprobar la correcta
colocacioén del catéter después de varios dias de uso.

Desventajas

Mayor tiempo empleado para su colocacién, costo econémi-
co mayor, posibilidad de lesién nerviosa, mayor molestia.

ESTUDIOS CLINICOS

Un estudio con 130 pacientes para verificar y confirmar la
correcta colocacién los abordajes fueron: interescalénico (n
=40), axilar (n = 24), cidtico mediofemoral (n = 19) y femo-
ral (n = 47). Obtuvieron una tasa de €xito en su colocacién
en un primer intento del 63% (37% de fracasos).

Sucesivos intentos (89% de segundo intento y 98% al
final) observaron que la respuesta motora encontrada con la
aguja diferia normalmente de la encontrada con el catéter
con mayor frecuencia a nivel axilar, probablemente debido
a la anatomia del plexo a este nivel. Es necesario un mayor
amperaje con el catéter (<4 mA) que con la aguja (=0.5 mA)
para obtener una respuesta motora adecuada!?.

Otro estudio donde se colocaron a nivel de hueco popli-
teo, demostré que presentan ventajas al compararlos contra
catéteres no estimulantes, como son menor tiempo de laten-
cia, menor consumo de anestésicos locales, menor necesi-
dad de analgésicos opioides de rescate!®).,

En otro estudio se compararon los dos tipos de catéteres
en 20 individuos sanos, para el bloqueo femoral continuo
bilateral donde el mayor porcentaje de bloqueos exitosos se
presenté en el grupo de catéteres estimulantes!?),

Un estudio mds compard ambos tipos de catéteres en blo-
queo del nervio femoral para dolor postoperatorio en re-
construccion de ligamento cruzado; no encontrd diferen-
cias en cuanto al tiempo de latencia, al nimero de éxitos, a
la calidad analgésica o al consumo de opioides®?. Debido
a esto, Chelly®! recomienda investigacién adicional antes
de confirmar su uso como rutinario ya que deben demostrar
una mejor proporcién costo/beneficio.

FIJACION DEL CATETER

La fijacién del catéter es un punto muy importante ya que si
se mueve puede producir complicaciones o pérdida de la efec-
tividad del mismo. Para esta fijacion se puede tunelizar el
catéter subcutdneamente para disminuir el riesgo de infeccio-
nes. Se puede realizar de dos formas con puente cutaneo cuan-
do se planea que la duracién del catéter serd menor a 7 dias o
sin puente cutdneo cuando su duracién serd mayor a 7 dfas.
La técnica de tunelizacion se realiza introduciendo el estilete
de la aguja; si es con puente cutdneo unos 3 a 4 cm del sitio de
salida del catéter, si es una técnica sin puente se introduce a
través del mismo orificio por donde sali6 el catéter; la salida
se ubica a 8 6 10 cm, se inserta de forma retrograda la aguja
utilizada, se retira el estilete y se introduce el catéter a través
de la aguja que sirve como férula; una vez que ha pasado se
retira ésta y se fija; para proteger la piel de la salida del catéter
se coloca un pequefio tubo de silicon, posteriormente se co-
loca un apésito transparente (Figura 3).

COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentan con el uso de catéteres
continuos probablemente son las mismas en las técnicas de
dosis Unica, las principales son problemas técnicos como
mala localizacién o analgesia incompleta. La infeccién en
el sitio de insercion se presenta en un 3 a 5% de los casos y
puede aumentar hasta un 28% si no se utilizan antibiticos
profilacticos; las principales especies encontrados son Sta-

Figura 3. Fijacion de catéter continuo estimulante tras blo-
queo de nervio femoral.
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phylococcus epidermidis, bacilos gram negativo y Staphylo-
coccus aureus. Se han detectado una serie de factores de
riesgo como son inflamacién local; paciente en unidad de
cuidados intensivos, mujeres, duracion mayor a 48 horas de
duracion, diabetes, bloqueo femoral. Otras complicaciones
que se han reportado son dislocacién del catéter, infeccion
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en el sitio de puncidn, ruptura del catéter, toxicidad sistémi-
ca, lesion nerviosa permanente o transitoria, migracién, mio-
toxicidad. Una complicacién que sélo se presenta con el
catéter estimulante es la lesién del nervio periférico secun-
dario al anudamiento del catéter en €l y su arrancamiento al
retirar el catéter.
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