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Extraccion quirdrgica de catéter peridural retenido.
Reporte de un caso

Dra. Maria Algjandra Esqueda-Arriaga,* Dr. Gerardo Jesis Martinez-Arriaga*

* Médico Anestesitlogo adscrito, Hospital Rural RESUMEN

de Oportunidades No. 33, Tuxpan, Michoacan.
La anestesia peridural se utiliza desde 1885, sin embargo no es sino hasta
1949 cuando se utiliza la técnica para bloqueo continuo, introduciendo catéte-
res al espacio epidural. Las complicaciones relacionadas con el uso de catéte-
res peridurales, incluyendo el anudamiento del mismo son raras. La formacion
de nudos en el catéter peridural parece estar relacionada con la longitud del
catéter que se introduce al espacio epidural. Los catéteres anudados suelen
ser removidos con traccion gentil, pero cuando se dificulta su remocién éste
debe ser retirado quirirgicamente, ya que existe riesgo de infeccion debido a
la continuidad del catéter desde la piel hasta el espacio peridural. Se reporta un
caso clinico de catéter peridural anudado que requirié extraccion quirdrgica.
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SUMMARY

Epidural anesthesia has been used since 1885, however, it was not until 1949
when it was used the technique for the continuous block introducing catheters
into the epidural space. The complications related to the use of epidural cathe-
ters, including knotted catheters, are very unusual. Knots generation in the
epidural catheter seems to be related to the length of the catheter that is intro-
duced into the epidural space. Knotted catheters are usually removed by means
of gentle traction. However, when their removal is difficult, the catheter must be
removed in a surgical way, since there is a risk of infection due to the continuity
of the catheter from the skin to the epidural space. This paper reports the
clinical case of a knotted epidural catheter that required surgical removal.

Key words: Anesthetic techniques, complications, knotted epidural catheter,
laminectomy.

técnica anestésica adecuada®. Sin embargo, lainsercion de
catéteres plésticos dentro del espacio epidural implica el
riesgo potencial de producir trauma directo (perforaciones

INTRODUCCION

La anestesia peridural o epidural es una técnica anestésica

ampliamente utilizada, lacual consiste en el bloqueo neural
de segmentos torécicos, lumbares y/o sacros. Segun laindi-
cacion, se administran anestésicos locales en el espacio epi-
dural en inyeccidn Unica o preferentemente mediante la co-
locacion de un catéter. Actualmente existen gran variedad
de éstos con caracteristicas fisicas que permiten su fécil in-
troduccion al espacio peridural aunado por supuesto, a una

subdurales, durales, hematomas epidurales, neumoencéfa-
lo, canulacion intravascular), infecciones como meningitis,
abscesos extradurales o bien la malposicion del catéter, in-
cluyendo el anudamiento del mismo, pudiendo ser respon-
sables de complicaciones neurol 6gicas ya sean inmediatas,
mediatas o tardias®®. Varios han sido los autores que han
reportado casos de catéteres anudados dentro del espacio
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peridural sin referir consecuencias neuroldgicas (déficit
motor o sensorial), sin embargo en nuestro medio estos re-
portes han sido por demas raros. La formacion de nudos
parece estar relacionada con la longitud de catéter que se
introduce a espacio peridural, a una longitud mayor de 4
cm apareceran con facilidad lazos que resultaran en la for-
macién de nudos durante las maniobras de extraccion(®).
L os catéteres anudados pueden ser removidos con traccion
gentil, firme y sostenida, para liberarlo sin que se rompa,
ademas de adoptar el décubito lateral posicién que propor-
cionamenor tension parasu retiro®4®), y si alin con minima
traccion hay resistenciay se evidencia elongacion del catéter
ylo dolor, los esfuerzos para su retiro deben de ser suspendi-
dos. Si el anudamiento del catéter se demuestra, debe ser ex-
plicado a paciente y ante laimposibilidad de retirarlo deci-
dir la extraccion quirdrgica®, ya que al existir continuidad
del catéter desde €l espacio peridural hastala piel hay riesgo
potencial de infeccion hacia el espacio epidural®).

A continuacién se presenta un caso clinico de retencién
de catéter peridural por anudamiento del mismo y que a
pesar de las maniobras tradicionalmente establecidas, fue
imposible extraerlo, lograndol o satisfactoriamente median-
te laminectomia.

CASO CLINICO

Paciente masculino sano, de 19 afios de edad, a cual sele
programa de forma el ectiva para orquiectomiaizquierda por
diagnostico de criptorquidia postraumatica. Ocupacion jor-
nalero, sin antecedentes de importancia, se le valoracon un
estado fisico previo clasificado como ASA 1 E.

A laexploracion fisica se le encontré en buenas condicio-
nes generales con signos vitales TA 120/80, FC 80x", FR
18x", temp 36 °C, talla1.60 m, peso 52 kg (IMC = 20). Presen-
ta examenes preoperatorios dentro de parametros normales.
Se decide bloqueo peridural lumbar anivel del espacio inter-
vertebral 2y 3 (L2-L3). Previaasepsiay antisepsiaeinfiltra-
cion local con lidocaina a 1%, se introduce aguja de Tuohy
No. 17 hasta ligamento amarillo identificando espacio peri-
dural con técnica de pérdida de la resistencia (Pitking) y a
través de la aguja de Tuohy previa dosis de prueba con lido-
caina 2% con epinefrina 60 mg, se introduce catéter peridu-
ral en direccion cefdlica4 cm sin encontrar resistenciaa su
paso, procediéndose acompletar ladosisatravés del mismo
con lidocaina 2% con epinefrina (110 mg mas lidocaina 2%
110 mg), acalinizadas con bicarbonato de sodio 1 mEq.
Posterior a una latencia de 10 minutos, se verifica difusion
del anestésico hasta T7 brindandose una analgesia satisfac-
toria con un blogueo motor Bromage ++. Serealizo laciru-
gia programada sin eventualidades y después de una hora
de haber instalado el blogueo se decide extraccion del caté-
ter y envio del paciente ala sala de recuperacion.

Se coloca d paciente en decubito lateral izquierdo y a
traccionar €l catéter después de haber salido 4 cm se notauna
firmeresistenciaasu salida. Serecolocaal paciente en dect-
bito lateral izquierda con hiperflexion de la columna lumbar
(misma posicion adoptada durante la introduccion) jalando-
|o nuevamente, encontrando mayor resistenciaasu salida. Al
presentarseincluso ligero estiramiento y deformidad del mis-
mo, se decide suspender las maniobras de traccién por el
momento. Treinta minutos después y permaneciendo en la
misma posicion se aplica tensién continua con peso de un
kilogramo sin lograr la extraccion. Es de mencionar que du-
rante las maniobras descritas, € paciente nunca refirié ni
parestesias, dolor o déficit motor en miembros inferiores.

Después de haber realizado |as maniobras habitual es para
Su extraccion sin conseguirlo, se decide su traslado a una
unidad de segundo nivel de atencion médica. No obstante
el paciente no fue admitido en otro centro hospitalario, per-
maneciendo en nuestra Unidad por tres dias mas hasta que
se planea su retiro mediante cirugia. Mientras tanto se pro-
cede ala administracién de antibiético sistémico (cefotaxi-
malgc/12 h por tresdias), hospitalizacion, cuidados gene-
rales y vigilancia estrecha. No se pudieron tomar placas
radiol 6gicas de apoyo, ya que no se contaba con el recurso
en nuestra Unidad.

Setentay dos horas después se lleva a cabo procedimien-
to quirdrgico pararetiro de catéter peridural retenido anivel
lumbar 2y 3. No se evidenci6 déficit neurolégico anivel de
extremidades inferioresy sdlo referiadolor en sitio de heri-
da quirlrgica, el cua fue mitigado con analgésicos comu-
nes. Se decide laminectomia a nivel lumbar 2 'y 3 para ex-
traccién del catéter. EI manejo anestésico en esta ocasion se
Ileva a cabo mediante anestesia general balanceada a base
de isofluorano (0.5-2.0 vol%), fentanyl 200 u«g dosis total
con una tasa de infusion de fentanyl de 2 ug/kg/hy O, a
100%. Bajo monitoreo tipo | y con ventilacion manual con-
trolada en circuito circular semicerrado se llevo a cabo la
cirugia proyectada sin complicaciones.

Hallazgos

Colocando al paciente en decubito ventral y posterior a
incisién quirdrgica de 8 centimetros a nivel lumbar 2y 3
(Figura 1), se diseca por planosy se identifica musculatura
paravertebral derecha. Se incide hastalas apéfisis transver-
sas, visualizando el trayecto del catéter y se procede a hacer
foramen en ligamento amarillo, resecando una porcion pe-
guefa de lamina, extrayendo satisfactoriamente el catéter
epidural (Figura 2). Cabe mencionar que encontramos el
catéter fuertemente anudado en su extremo proximal a 3.5
cm de la punta; se verifica la integridad del mismo y se
procede a suturar por planos hasta piel, dando por finaliza-
dalacirugia (Figura 3).
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Figura 1. Laminectomia y reseccion parcial de la lamina.

Figura 2. La flecha indica el nudo en el catéter peridural
después de expuesta la lamina de la vértebra lumbar 3.

El paciente egresa al dia siguiente de su Ultima opera-
cion en buenas condiciones generales, deambulando, sin
alteraciones neurolégicas ni déficit motor a nivel de extre-
midadesinferiores.

Seismeses despuésdelacirugia, el paciente se encuentra
asintomatico y en buenas condiciones generales.

DISCUSION

Laanestesia epidural es hoy en dia la técnica anestésica de
mayor aplicacion cuando se enfrenta cirugia de extremida-
des inferiores, genitales, periné y abdomen bajo. El gran
éxito de esta técnica se debe sin duda, a la introduccion de
catéteres epidurales e intratecal es que permiten administrar

Figura 3. Anudacion del catéter a 3.5 cm de la parte proximal.

con seguridad anestésicos locales y opioides, controlando
adecuadamente la calidad, difusién y duracién de la aneste-
sia. No obstante y a pesar de que estas técnicas son amplia-
mente socorridas, pocos einfrecuentes son losreportesen la
literatura médica que nos indiquen complicaciones relacio-
nadas con la extraccion o retencién de fragmentos de caté-
teres aesos niveles®9),

La problemética de como manejar adecuada y exitosa-
mente laretencion, rasgadurao ruptura (seccién) de un caté-
ter epidural o intratecal, ademas de ser poco comun sigue
siendo, hoy en dia, en extremo preocupante para €l aneste-
sidlogo.

Se han descrito muchas causas por las cuales un catéter
epidural se puede rasgar, romper 0 anudar en €l proceso de
su colocacion o retiro, éstas son: 1) El uso excesivo en la
fuerzaejercidapararetirar un catéter atrapado o hecho nudo
entre las apdfisis espinosas de las vértebras, 2) el corte o
seccién del mismo por la punta de la aguja a intentar reti-
rarlo através de la aguja de Tuohy, 3) desgarros del catéter
por lenguetas en €l bisel de laaguja, 4) corte o seccion total
del catéter al avanzar la aguja sobre éste ya colocado, 5)
debilidad del catéter por imperfecciones en la manufactura,
6) introduccion exagerada del catéter en los espacios epidu-
ral o espinal (>5 6 7 cm) dafio directo sobre el catéter (do-
blez o corte a pellizcar €l catéter contra los cuerpos verte-
brales) entre otros®1013-16)

Algunos autores, entre ellos Gough y Jongleux han re-
portado anudamientos, dobladuras y atrapamiento de caté-
teres, los cuales subsecuentemente han dificultado su ex-
traccion920) |La mayoria de ellos recomiendan manejo
conservador e incluso la no extraccion del fragmento rete-
nido en su situacion epidural o intratecal, a menos que se
presente sintomatologia o signologia que sugiera radicul o-
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patia, situacion manifiesta de dolor o molestia lumbar y
riesgo potencial de infeccion. Algunos mas recomiendan ir
por el fragmento quirdrgicamente, mediante incisiones pe-
guefias cuando existe evidenciade retencion del mismo muy
cercano a la piel, o superficialmente en tejido subcutaneo.
Este no fue el caso en nuestro paciente, ya que aunque Si
bien nunca nos refirié dolor importante o incluso neuropa-
tia, la problemética consistia en que existia continuidad
directa al exterior del extremo proximal, ya que €l catéter
aunque deformado y elongado por la presién gercida al
tratar deretirarlo, se manteniafueradelapiel, constituyen-
do sin duda, unaviade contaminacion manifiestaa sistema
nervioso central.

Otra medida recomendada para facilitar la extraccion de
catéteres retenidos es la introduccion de solucion salina a
través del mismo con el fin de mantener un diametro interno
constante, turgente y lubricado que permita deslizarse con
mayor facilidad. Estamaniobraen nuestro caso, fueimposi-
ble de implementar, ya que el catéter sufria una deformidad
lo suficientemente extrema para impedir inyectar solucion
salinaasu interior.

Si bien es cierto que se ha identificado claramente una
relacion estrecha de mayor incidencia de producir anuda-
mientos o rotaciones andmalas en la direccion del catéter
cuando se introducen mayores longitudes de catéter en el
espacio epidural y/o espinal®, en nuestro caso, esto no su-
cedi6 ya que la colocacion del catéter se estimé en 4 cm
dentro del espacio epidural, eincluso su adecuada permeabi-
lidad se evidenci6 con la consecucion de un nivel de difu-
sion optimo (T-7) del bloqueo sensitivo y una analgesia
satisfactoria durante toda la cirugia. La ausencia de inci-
dente o accidente durante la instalacion del bloqueo epidu-
ral, laintroduccion del catéter con absoluta atingencia, asi
como €l desarrollo de un periodo transanestésico estable y
sin eventualidades, nunca nos hizo pensar en un desenlace
adverso como el gque se presenta.

No obstante de que los catéteres epidurales radioopa-
cos son mucho mas faciles de localizar radiol6gicamente,
paraddjicamente éstos tienen una menor fuerza tensil que
los catéteres estandares radiolGicidos y son mas propensos
a fracturarse que estos Ultimos, no entendiéndose clara-
mente, por qué preferimos en lapréacticautilizar los prime-
ros argumentando mas facil identificacién de un segmento
del catéter después de haberse roto. De hecho ain los frag-
mentos radi oopacos pueden ser imposibles de localizar ra-
diol6gicamente por la superposicién de estructuras veci-
nas radioopacas.

Lalocalizacién ultrasonogréafica de un catéter rasga-
do es poco relevante, sin embargo, la xerorradiografia,
la tomografia computarizada y la resonancia magnética
son de incuestionable valor. Pero aun cuando estos ele-
mentos se encuentran disponibles Unicamente en los

grandes hospitales, larealidad es que en lagran mayoria
de nuestro paisy no se diga en el medio rural no conta-
mos con ellos.

Debemos aclarar que aunque se implementaron todas
las medidas sugeridas en la literatura para retirar exito-
samente el catéter epidural, éstas fueron infructuosas y
dado que el caso se present6 en un hospital rural, no se
contaba ni con medios de diagndéstico complementarios
ni con personal quirdrgico entrenado para realizar atin-
gentemente unalaminectomialiberadora del catéter. Por
elloy ante la negativa de ser aceptado en un centro hos-
pitalario de segundo nivel de atencion médica no fue
posible trasladarlo, haciéndose necesario esperar 72
horas mas hasta que acudiera un médico especializado
que resolviera satisfactoriamente la situacién. Mientras
tanto fue menester iniciar antibioterapia parenteral, vi-
gilancia estrecha, reposo absoluto y cobertura estéril de
la porcion distal del catéter que atodas luces se mante-
niaretenido y fuerade la piel.

El haber decidido esperar y no intentar extraer jalando
con mayor fuerzael catéter con riesgo de rupturaal interior,
tomoé mayor crédito cuando se identificd quirdrgicamente
un nudo verdadero, apretado y firmemente atrapado entre
las laminas de |os cuerpos vertebrales lumbares 2y 3, a3.5
cm de la punta del mismo que Unicamente por este medio
pudo ser liberado (Figuras 3y 4). Las condiciones adversas
en las que se suscit6 el evento obligaron a tomar esta deci-
sion extrema.

Este caso sin duda reflgja las condiciones de atencién
gue preval ecen en lamayoria de |l os centros hospital arios de
salud rurales en nuestro pais. Por ello consideramos impor-
tante describir las dificultades que se sortearon para poder
resolverlo satisfactoriamente.

Figura 4. Catéter peridural después de su extraccion que
muestra un nudo verdadero y apretado.
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CONCLUSIONES

Aun cuando se trate de extraer un catéter epidural retenido
bajo los estandares establecidosy sin g ercer demasiadafuer-

Esqueda-ArriagaMA y col. Catéter peridural retenido

za de traccion, la posibilidad de ruptura, desgarro o reten-
cion de un fragmento son potencial mente posibles. Ocasio-
nalmente, como el caso descrito, puede estar indicada su
extraccion quirdrgica.
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