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INTRODUCCION

RESUMEN

La anestesia epidural es una técnica que se realiza a ciegas y que por ende
no esta exenta de complicaciones; entre ellas, una poco comun es la forma-
cion de un nudo verdadero. Se discute el caso de una gestante, a la cual se
colocé bloqueo epidural con formacién de un nudo verdadero que fue extraido
quirdrgicamente. Conclusion: Si un catéter epidural no puede ser retirado de
manera facil, se deben aplicar maniobras descritas para el retiro del mismo
y se puede ayudar de estudios de imagen como TAC o IRM para saber la
forma y posicion del catéter y, si el catéter tiene comunicacién con el exterior,
se debe extraer quirdrgicamente.

Palabras clave: Anestesia epidural, complicacion, laminectomia, catéter
epidural anudado.

SUMMARY

Epidural anesthesia is a technique that is performed blindly and therefore is
not free of complications, among them, a rare complication is the formation of
a true knot. We discuss the case of a pregnant woman in whom an epidural
block with a true knot formation was placed, which was surgically removed.
Conclusion: If an epidural catheter cannot be removed easily, maneuvers
described for removal should be applied and imaging studies such as CT or MRI
may be used to determine the shape and position of the catheter and whether
the catheter has communication with the outside must be extracted surgically.

Key words: Epidural anesthesia, complication, laminectomy, knotted epidural
catheter.

representar un reto al momento del retiro, que incluso puede
llegar a ser quirdrgico.

El uso de bloqueo epidural es ampliamente utilizado para
proporcionar analgesia y anestesia en diversos procedimien-
tos quirdrgicos y obstétricos, asi como en el tratamiento de
dolor postoperatorio y dolor crénico. Dado que se trata de un
procedimiento invasivo que se realiza a ciegas, no se encuen-
tra exento de complicaciones. Un evento raro secundario al
bloqueo neuroaxial con colocacidn de catéter es la formacién
de un nudo o nudos verdaderos en la punta de éste y que puede
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Femenino de 21 afios programada para cirugia cesdrea por
presentar embarazo de 38.4 semanas de gestacion + hiperten-
sién gestacional + desproporcidn céfalo-pélvica.

Gesta 1, hemotipo A+. Laboratorios 12 noviembre 2013:
hemoglobina 10.6 g/dL, hematocrito 34 mL/dL, plaquetas
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336,000/mm?, tiempo de protrombina (TP) 10.3 s, tiempo
parcial de tromboplastina (TPT) 27.6s, razén normalizada
internacional (INR) 0.89, leucocitos 10.5x10%/L, peso 104
kilogramos, talla 1.70 metros, indice de masa corporal (IMC)
35.9 kg/m?, frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto,
presion arterial 147/88 milimetros de mercurio, frecuencia
respiratoria 18 respiraciones por minuto.

Se realiz6 bloqueo neuroaxial mixto (epidural/subaracnoi-
deo) se posiciond a la paciente en decubito lateral izquierdo.
Después de la técnica estéril, se realiza puncién en espacio
L3-L4 con aguja Tuohy #17, se localiza espacio peridural
con técnica de gota pendiente de Gutiérrez al primer intento,
através de la Tuohy se inserta aguja Whitacre # 27 obteniendo
liquido cefalorraquideo (LCR) claro, se administré bupiva-
caina hiperbarica 7.5 mg/1.5 mL, durante la colocacién de
catéter peridural se presenta resistencia al paso, la cual cede
con un poco de fuerza de empuje, sin presentar resistencia
posterior a su colocacién final, se prueba permeabilidad y se
fija. Se posiciona a la paciente en supino y se coloca cufia de
Crawford alcanzando bloqueo metamérico T4 con latencia
de dos minutos.

El transanestésico ocurre sin eventualidades; siete horas
posteriores al evento anestésico se informa la imposibilidad
de retiro de catéter, se hicieron varios intentos sin éxito por
parte de especialistas en Anestesiologia; la paciente no referfa
dolor o sintomatologia neurolégica.

Se realiza resonancia magnética de columna lumbar,
observando la presencia del catéter en el espacio epidu-
ral y se decide el retiro quirtrgico, explorando el canal
medular (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética, corte sagital, donde se de-
muestra la presencia de catéter epidural después de intento
de retiro.
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El procedimiento se realiza bajo anestesia general inhalada
balanceada, posicion dectbito ventral, teniendo como referencia
catéter inhabilitado; se realiza incision medial y mediante disec-
cién por planos se localiza catéter epidural en ligamento amarillo
anivel de L.3-L4 procediendo a extraccién del mismo confirméan-
dose la presencia de nudo verdadero a aproximadamente 2-3 cm
del extremo distal de catéter (Figuras 2 a 5). En transanestésico
cursa sin eventualidades, cierre por planos, postquirtrgico sin
eventualidades, pasa estable a piso de gineco-obstetricia.

La paciente se mantuvo en observacién por dos dias sin
presencia de alteraciones sensomotoras, por lo cual se decide
egresar por parte del servicio de anestesiologia, neurocirugia
y gineco-obstetricia.

DISCUSION

Dentro de las complicaciones del bloqueo epidural se en-
cuentran: puncién inadvertida de duramadre, colocacién
del anestésico dentro del espacio vascular, intratecal, la
imposibilidad de colocar el catéter, la formacién de un nudo,
ruptura del catéter.

Laincidencia de atrapamiento del catéter epidural es bajay
se estima en 0.003 a 0.005%(; 1a incidencia del anudamiento
del catéter epidural es dificil de estimar, ya que la mayoria
de los casos de anudamiento reportados son sélo reportes de
caso en pacientes para analgesia obstétrica como en bloqueo
neuroaxial 0.0015% @3, con la formacién de nudos en los 3
centimetros distales al catéter®.

El factor de riesgo mas importante para la formacién
de un nudo es la longitud del catéter introducida, aunque

Figura 2. Se muestra el catéter previo a la incisién para su
retiro.
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esta medida ha sido motivo de controversia, siendo mas
probable que aparezcan a una longitud mayor de 5 cm. Se
considera como rango de seguridad entre 3 y 4 cm, pero
se ha reportado en la literatura anudamiento a 1.5 cm de
distancia de la punta del catéter; otra cuestion a conside-
rar es la flexibilidad del catéter y el material del cual esta
hecho®),

Se han recomendado varias maniobras al momento de tener
dificultad para el retiro del catéter epidural una vez que se ha
intentado y se ha encontrado resistencia a su salida, entre las
cuales se han postulado®:

1. Ejercer movimientos lentos, continuos y con una presion
constante para evitar su ruptura, debiendo aplicar una
fuerza de entre 130 a 1,000 g. Se ha reportado casos donde
se ha aplicado 0.5 g de fuerza de traccién sobre el catéter
epidural presentando ruptura, siendo que en la mayor parte
de la literatura se menciona que a partir de los 2.6 kg de
fuerza se presente la ruptura del mismo.

2. Intentar retirar el catéter por lo menos una hora des-
pués.

3. Que el/la paciente adopte la misma posicion en la cual le
fue colocado el catéter.

4. Que el paciente adopte la posicion de decubito lateral.

5. Introduccién de solucién salina a través del mismo
con el fin de mantener un didmetro interno constante,
turgente y lubricado que permita deslizarse con mayor
facilidad.

El retiro quirdrgico del catéter epidural esta indicado en
caso de existir sintomas de irritacion a estructuras nerviosas
o que el catéter epidural tenga comunicacién con el espacio
exterior por el riesgo de infeccion a sistema nervioso central.

Figura 4. Extraccion de catéter epidural con presencia de
nudo en parte distal.

Figura 3. Incision por planos hasta llegar al sitio de anuda-
miento mediante abordaje a través de linea media lumbar.

Figura 5. Anudamiento a aproximadamente 2 cm de la parte
distal del catéter epidural.
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CONCLUSION

A pesar de ser la técnica anestésica mas utilizada, no deja
de ser una técnica a ciegas, que conlleva riesgos y compli-
caciones, los cuales son infravalorados por varias razones,
entre las que se encuentran el no reportar dichos casos y la
falta de conocimiento para la resolucién de dicha compli-
cacion. Las pautas para su retiro deben estar presentes en
cada procedimiento realizado y el retiro del mismo debe
ser exclusivo del departamento de anestesiologia de cada
institucion.
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