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RESUMEN

Efectuar determinadas intervenciones quirurgicas utilizando anestesia epidural se ha con-
vertido en una practica frecuente en nuestros dias. Evidentemente, para administraria se
usa un catéter colocado en el espacio peridural. Cudles son sus indicaciones, c6mo es este
tipo de catéter, junto a otro tipo de consideraciones relacionadas con la técnica peridural,
son las principales aportaciones de esta Ficha de Utillaje.

INTRODUCCION

Actualmente son muchas las interven-
ciones quirdrgicas que se practican me-
diante anestesia peridural. En éstas el
paciente permanece despierto y pen-
diente de cuanto acontece a su alrede-
dor. La funcidn respiratoria y la concien-
cia no estan comprometidas vy, por
tanto, la recuperacion y la rehabilitacion
son mas rapidas.

La anestesia peridural se obtiene in-
yectando una solucién de anestésico lo-
cal en el espacio extradural (peridural)
por el método de una sola dosis 0 me-
diante la técnica fraccionada, usando un
catéter colocado en dicho espacio.

El espacio peridural se extiende des-
de el agujero occipital hasta la membra-
na sacrococcigea a nivel de la segunda
vértebra sacra, y su abordaje puede ha-
cerse en la region cervical, toracica, lum-
bar o sacra.

Nacida en el siglo XX, la anestesia pe-
ridural se desarrolld mas lentamente
que la raguianestesia. Corning, neurolo-
go americano, fue el primero que en
1885 sugirio la idea de inyectar medica-
mentos en la regién raquidea. En 1909,
Stoeckel utilizé la anestesia caudal para
los dolores del parto y, tras los trabajos
de Ldwen en 1911, la via caudal fue reco-
nocida como la unica relativamente se-
gura para inyectar anestésicos en el es-
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pacio peridural. En 1921 la anestesia pe-
ridural segmentaria fue descrita y utili-
zada por primera vez por el cirujano mi-
litar espanol F. Pagés.

Las mejores técnicas y materiales (@gu-
jas de puncion, catéteres, etc) y los avan-
ces farmacolégicos (anestésicos locales)
asi como un mejor conocimiento de la
fisiologia de la anestesia y analgesia pe-
ridural, permitieron una gran acepta-
cidn en la utilizacion clinica a partir de
los anos 60. Varios estudios (Bonica, Bro-
mage, Crawford, Moore y Lund) demos-
traron gue consiste en una técnica se-
gura y manejable, que permite asegurar
una anestesia segmentaria continua en
excelentes condiciones.

La descripcion de los receptores me-
dulares especificos para los opiaceos dio
una nueva dimension a la anestesia epi-
dural a partir de 1979. Por sus numero-
sas ventajas, y en especial por 1a posibi-
lidad de realizar anestesias prolongadas,
la anestesia peridural es en la actualidad
una de las técnicas anestésicas locorre-
gionales mas utilizadas no solamente
con fines quirdrgicos u obstétricos, sino
en el diagnodstico, prondstico y trata-
miento de diferentes tipos de dolor
agudo y/ o croénico.

La utilizacidon de un catéter epidural
para la administracion de analgesia en
pacientes post-operados, oncoldgicos,
etc. presenta la ventaja de utilizar dosis
mucho mas bajas de las que se necesi-
tarian para obtener el mismo efecto por
via sistémica, ya fuera con analgésicos
orales o parenterales y 10s considerables
efectos beneficiosos de evitar sindro-
mes de dependencia y/ o intoxicaciones
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medicamentosas cuando se produce to-
lerancia a un producto y es necesario ir
aumentando la dosis.

LOS TERMINOS EXTRADURAL, PERIDURAL O
EPIDURAL SON SINONIMOS Y SE EMPLEAN IN-
DISTINTAMENTE SEGUN LAS PREFERENCIAS
DE LOS DISTINTOS AUTORES. EL TERMINO PE-
RIDURAL ES APLICADO COMUNMENTE A LA
ANESTESIA REALIZADA EN LA REGION CERVI-
CAL, TORACICA O LUMBAR. EL TERMINO ANES-
TESIA EPIDURAL O ANESTESIA CAUDAL SE UTI-
LIZA, CLASICAMENTE, PARA EL ABORDAJE
SACRO DEL ESPACIO EXTRADURAL

¢COMo es un cateter
peridural?

El catéter peridural reune las caracte-
risticas siguientes:

« Es de material inerte, no irritante, sua-
Ve, sin resultar demasiado rigido ni fra-
gil. Debe tener la resistencia suficien-
te para no romperse cuando es
sometido a cierta traccion.

« El material de fabricacion puede ser:
Cloruro de Polivinilo (PVQ), Polietileno,
Teflon o Nylon.

e Suele llevar ciertas senalizaciones o
marcas a partir de los 10 cm, y cada 1-
2 cm, para facilitar su correcta implan-
tacion (fig. 1.

» Dispone de un orificio distal y general-
mente varios orificios laterales.

» Es radiopaco, aungue a causa de la
opacidad de la columna vertebral es
dificil de visualizar mediante RX de
torax.

¢ La longitud suele ser aproximadamen-
te de 90100 cm, lo cual permite la co-

rrecta fijacion del catéter en la espal-
da del paciente.

e Precisa un diametro pequeno para fa-
cilitar la introduccion del catéter por
la aguja (3 —14, 0.9 mm..).

« El diametro interno debe permitir la
inyeccion de liquido sin ofrecer exce-
siva resistencia.

e El grosor del propio catéter debe ser
suficiente para evitar el riesgo de obs-
truccion y las acodaduras, especial-
mente en el punto de introduccion
cutanea.

« El extremo distal es de punta romay
regular para evitar punciones venosas
y de la duramadre.

Para aumentar la seguridad algunos
autores aconsejan la utilizacion de filtros
que, ademas de la funcion antibacteria-
na, impiden el paso de particulas micros-
copicas de vidrio, plastico o caucho, con-
tenidas en las soluciones anestésicas
debido a la manipulacion de éstos. El fil-
tro suele ser de 0.2 micras (fig. 2).

Figura 2. Filtro.

Figura 1. Catéter epidural.
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Existen varios tipos de aguijas parafe:
lizar la puncién peridural. La mas utiliz
da suele ser la aguja de Tuohy (fig. 34
y b).

:Cual debe ser la posiciot
del paciente para
efectuar una puncion
peridural?

La sedestacion suele ser la posicion
mas frecuente, tanto para la peridurd
lumbar como la toracica. Permite tam:
bién una flexion correcta de la colut
na vertebral, con buena apertura delo
espacios interespinosos, especialments
en la region lumbar (fig. 4).

En algunos casos es preferible laposk
cion de decubito lateral con las rodil#
flexionadas para realizar la puncion pe
ridural lumbar. Con esta posicion se ol
tiene una flexion total de la columné
(fig. 5).

EN LA REGION LUMBAR SE PUEDE OBTENER
UN AUMENTO DE LA PRESION NEGATIVA P&
RIDURAL COLOCANDO AL PACIENTE EN POSk |
CION DE DECUBITO LATERAL Y EN TRENDE:
LEMBURG, Y PIDIENDO QUE RELAJE L0S
MUSCULOS ABDOMINALES

¢Como se realiza una
puncion peridural
lumbar?

1. Una vez colocado el paciente enld
posicidén adecuada se selecciona elintef:
espacio lumbar apropiado. La palpacion
de las apofisis espinosas permite laiden
tificacion de la linea media.

2. Se lleva a cabo una preparacionan:
tiséptica rigurosa, mediante una triple
desinfeccion de la piel realizada de for
ma concéntrica desde el punto de pun-
cion hacia el exterior, con una solucion
antiséptica.

3. Todo el procedimiento se realiz
con medidas de asepsia y esterilizacion
rigurosas: lavado de manos, guanteses:
tériles, campo esteéril, gorro, mascarila.

4. En la linea media de la region lum:
bar se infiltran la piel y los ligamentos
con anestésico local.

5. Se inserta una aguja del n? 18atr
vés de la papula de la infiltracion pare
practicar un pequeno orificio enlapk
y posteriormente se inserta la agujage
Tuohy del n° 18, con punta Huber (bisl
curvado) en el espacio peridural (fig. 6




figura 3. Diversos tipos de agujas para puncion epidural. Figura 4.

figura 5.

6. El bisel de la aguja debe dirigirse
hligatoriamente hacia arriba. La pun-
ion peridural suele hacerse en los inter-
¥pacios L, a La.

7. Identificacién del espacio peridural
nediante el método de la pérdida de re-
jstencia o de la gota colgante.

8. Realizacidén cuidadosa de las prue-
%5 de aspiracion si durante todo el pro-
rdimiento no se aspira ni sangre ni li-
uido cefalorraquideo (LCR) (fig. 7).

9.Insercidn del catéter a través de la
#uja; se calza la punta de éste en la pun-
fade la aguja. Las marcas del catéter in-
jcan la distancia desde la punta.

10. Se retira el mandril del catéter
nos milimetros y se hace avanzar con
imano derecha. Mientras la izquierda
nantiene firmemente la aguja (fig. 8).
llando el catéter ha sobrepasado la
unta de la aguja hacia el espacio peri-
fural s& elimina con cuidado la aguja de

Figura 6.
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Inmovilizar
la aguja

ASPIRACION

formando aguasi g

Figura 7.

Tuohy de la espalda del paciente. Le si-
gue la extraccidon del mandril.

1. Se coloca un adaptador al extremo
lbre del catéter.

figura 8. Colocacion del catéter en el espacio peridural lumbar con aguja de Tuohy. En la par-
te superior catéter introducido; en la parte inferior retirada de la aguja.

12. Se fija el catéter a la piel alo largo
de las lineas media de la espalda y alre-
dedor del hombro para permitir la ad-
ministracién de inyecciones repetidas

) /
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,figura 9. Seccion del catéter al intentar extraerlo, o retirarlo, a través de la aguja.

02007 :

(durante la anestesia o analgesia). En
este punto se vuelven a realizar pruebas
para descartar la presencia de sangre o
LCR.

EL CATETER NO DEBE SER INTRODUCIDO MAS
DE 2-3 CM EN EL ESPACIO EPIDURAL; ESTO CO-
RRESPONDE A UNA LONGITUD DE UNOS 910
CM DESDE EL PUNTO DE PENETRACION CUTA-
NEA A LA EXTREMIDAD DISTAL, EN UN SUJE-
TO DE CORPULENCIA NORMAL. DE LO CON-
TRARIO, PUEDE ENROLLARSE E INTERFERIR
EN LA DISEMINACION DE LA SOLUCION INYEC-
TADA O BIEN TRAUMATIZAR LOS VASOS Y NER-
VIOS

(Qué otras precauciones
deben tenerse en cuenta
durante la colocacion de
un catéter peridural?

* Debe evitarse retirar el catéter mien-
tras esté colocada la aguja introducto-

Revista ROL de Enfermerian® 145 87



El empleo de bandejas individualiza:

j das y esterilizadas en autoclave que con-
a (',COmo podemos tengan todo el material necesario para
o o pe o la realizaciéon del procedimiento facil
identificar el espacio ta el trabajo.
H 2 El contenido estandar necesario sue
peridural? -t

e Una o dos agujas de Tuohy n° 17y 1.

e Una jeringa de 5 ml y dos de 10 ml.

» Una aguja de 25 G para infiltracion sub-
cutanea.

* Una aguja de 21 G para infiltracion de
espacios interespinosos.

e Una jeringa de 5 ml de vidrio.

« DOs capsulas, una para anéstesico locl
y otra con la solucién antiséptica.

e Gasas y pinzas de Kocher estériles.

 Tallas estériles.

« Catéter peridural.

Dos técnicas permiten la identifi-
cacion del espacio peridural: una esta
basada en la existencia de presion
negativa en el interior del espacio
peridural, en especial durante la ins-
piracién; es la técnica de La gota
pendiente. Otra, basada en la resis-
tencia elastica opuesta al avance de
la aguja de puncion por el ligamen-
$ to amarillo y la pérdida brusca de di-
cha resistencia a la salida de este li-
gamento. Es la técnica de Pérdida de
resistencia.

= 1. Método de la gota pendiente: ‘cua’nto tiempo puede
b Se coloca una gota de suero fisio- permanecer colocado un
I6gico o de anestésico local en el pa- Catéter peridural?

ra. Si no se observa esta precaucion pue- bellon de la aguja durante la penetra-

de seccionarse la punta del mismo cién en el “g_ame_nto At
(fig. 9). Avanzando la aguja cuidadosamente,

cuando penetra en el espacio peridu-
ral la gota es succionada debido a la
presion negativa que existe en dicho

El tiempo es variable y puede osciler
entre horas (anestesia) a varios dias 0s&

» El avance del catéter en el interior del manas (analgesia).

espacio peridural puede provocar pa-
restesias por irritacién nerviosa.

« En caso de dolor ostensible, es nece- espaciofig. 10, = % écuales son oS

sario retirar la aguja y el catéter, por < P Zat 74

este orden, para evitar todo trauma- :énl\:;:odo R RenIea e £ave an.e_Stesmos mas

e o a) La técnica mas simple consiste Ut“'zadOS?

El catéter peridural también puede en ejercer una presion manual sobre )
quedar implantado mediante técnica el émbolo de jeringa de cristal, que La lidocaina y la bupicaina contini =
de tunelizacion, para lo cual se requie- contiene suero fisiolégico o aire, a siendo los anestésicos mas utilizados =
re usar agujas especiales (fig. 10). medida que 1a aguja avanza milime-

Recordemos que la tunelizacion con- tro a milimetro a través del ligamen- & z L2
siste en el trayecto subcutaneo de la to amarillo. (.Que analge5|cos pueden
parte distal del catéter, lo cual reduce el b) También se puede usar una «je- usarse medlante cateter
riesgo de infeccion a la vez que permi- ringa de muelle» 0 un pequeno ba- o
te una fijacion mas segura, evitando que 16n lleno de aire fijado a la aguja que perldural?
el catéter se desplace con la moviliza- avanza, para demostrar esta pérdida
cion del paciente. Esta especialmente in- de resistencia (fig. 12). Este método de analgesia se benefk
dicada en los casos de analgesia. cia del empleo de los opidceos por Vi

Figura 11. Identificacion del espacio peridural en las regiones cervical y toracica alta mediante la técnica de la gota pendiente. A la izquiet
progresion en el espacio interespinoso; a la derecha, penetracion en el espacio peridural: aspiracion de la gota.
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Figura12. Identificacién del espacio peridural mediante la técnica de la pérdida de resistencia.

peridural o intrarraquidea, ya que pro-
ducen analgesia selectiva sin bloqueo
simpatico ni motor.

iCuando esta indicado el
uso de un catéter
' peridural?

* Anestesia y analgesia en obstetricia
(partos vaginales y cesareas).

+» Operaciones abdominales (aparato di-
gestivo).

+ Histerectomia.

s Cirugia ano-rectal y perirrectal.

+ Técnicas e intervenciones uroldgicas.

! + Cirugia de las extremidades inferiores.

e Diagnostico y tratamiento del dolor
cronico relacionado con enfermeda-
des circulatorias o neoplasicas, o do-
lor agudo en el post-operatorio...

(Cuando esta
contraindicado el uso de
la técnica peridural?

e Hemorragia grave o shock.

¢ Infeccion local en el sitio donde se pre-
tende hacer la puncion.

* Septicemia.

e Enfermedades neuroldgicas preexis-
tentes.

e Alteraciones de la morfologia sangui-
nea y tratamiento anticoagulante.

e Edad avanzada.

* Dolor de espalda cronico.

» Cefalea preoperatoria.

e Hipotension o hipertension marcada.

e Artritis o deformidad espinal.

» Paciente psicotico o no colaborador.

Anestesia peridural
comparada con la
anestesia espinal

Ventajas de la anestesia
peridural

1. La anestesia peridural permite una
anestesia segmentaria.

2.No presenta cefaleas en el post-
operatorio.

3.Es menos probable que aparezca hi-
potension.

4.Resulta bien aceptada por parte del
paciente.

5.Debido a que disminuye menos el
efecto motor, se puede usar tanto
para cirugia extratoracica como extra-
peritoneal en pacientes con una alte-
racion respiratoria grave.

6. La anestesia peridural, mediante caté-
ter peridural, puede ser mantenida
durante 1-2 dias en el periodo post-
operatorio, como método de anal-
gesia.

Inconvenientes de la anestesia
peridural

1. La anestesia peridural resulta técnica-
mente mas dificil de realizar que la in-
yeccion subaracnoidea.

2. Puesto que el espacio peridural esta
muy vascularizado y se usa una canti-
dad mayor de farmacos, pueden pro-
ducirse reacciones sistémicas a causa
de la absorcion de los farmacos.

3. Es posible penetrar inadvertidamen-
te en la duramadre. Si se inyecta una
gran cantidad de solucién anestésica
en el espacio subaracnoideo, se pue-
de proaducir anestesia espinal alta o to-
tal, ésta conducira a paro respiratorio,
pérdida de la conciencia y bloqueo
simpatico completo.

4.Se necesitan de 5 a 10 veces la canti-
dad normal de farmaco para alcanzar
un nivel de anestesia dado.
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Ventajas de la anestesia
peridural en relacion a la
anestesia general

1. Larespiracién esta menos afecta-
da; por tanto, la anestesia peridu-
ral es una técnica muy (til en pa-
cientes con asma, bronquitis o
enfisema.

2. La anestesia peridural permite ob-
tener analgesia, relajacion moto-
ra adecuada, y contraccion intes-
tinal.

3. La anestesia peridural puede ser
administrada a pacientes que son
malos candidatos para los relajan-
tes musculares (pacientes con
miastenia grave, etc)

(0ué complicaciones o
problemas puede
acarrear el abordaje del
espacio peridural?

Complicaciones debidas al
catéter

1. Dificultad en la introduccién del ca-

téter en el espacio peridural.

2. Anestesia parcial o unilateral.

3. Salida del catéter del espacio peri-

dural.

4. Acodadura, obstruccion parcial y/o
completa y compresiéon del catéter
en el espacio intervertebral.

. Seccién del catéter o rotura parcial.

. Perforacién de la duramadre.

7. Infeccion peridural.

o u

Complicaciones generales
debidas al farmaco

1. Hipotensién arterial.

2. Temblores y / 0 escalofrios.

3. Toxicidad sistémica por sobredosis de
anestésico local.

4. Metahemoglobinemia.

5. Extensién exagerada del nivel supe-
rior de anestesia:

a) Inyeccién accidental subaracnoi-
dea.

b) Inyeccién subdural.

¢) Bloqueo peridural extendido.

6. Complicaciones respiratorias.

7. Trastornos de la miccién (transitorios
y que desaparecen al cesar el bloqueo
nervioso). Cuando la indicacién es ob-
tener analgesia postoperatoria, etc,
es mas frecuente la retencién uri-
naria.

90  Revista ROL de Enfermeria n° 145

¢Qué farmacos son los de
empleo mas corriente?

e Lipocaina o Mepivacaina

e Bupivacaina.

¢ Adrenalina: en solucién 1/200.000. Se
recomienda tanto para prolongar la
accién del anestésico como para re-
tardar la absorcion del farmaco. No se
deben emplear soluciones mas con-
centradas, ya que éstas prolongarian
demasiado la anestesia y pueden pre-
disponer al paciente a las acciones sis-
témicas de la adrenalina (hipertension
y /0 arritmias, palidez, efectos isqué-
micos locales de la médula espinal).

* Analgésicos, especialmente 10s opia-
ceos para la obtencidn de analgesia en
postoperados, clinica del dolor...

éCual es el mecanismo de
accion de la anestesia
peridural?

Los anestésicos locales ejercen su ac-
cién a nivel de:

e LOS nervios raquideos mixtos en el pro-
ceso paravertebral, tras el paso de la
solucién anestésica local a través de los
orificios de conjugacion.

¢ El ganglio espinal posterior.

e Las raices raquideas en la proximidad
de la duramadre y en su trayecto in-
tradural.

e La médula espinal.

LA DURAMADRE PRESENTA UNA RELATIVA IM-

PERMEABILIDAD. EL PASO ENTRE EL ESPACIO

PERIDURAL Y EL SUBARACNOIDEO TIENE LU-

GAR EN LA ZONA DE LAS VELLOSIDADES

ARACNOIDEAS Y LOS VASOS SITUADOS EN LA

PROXIMIDAD DE LAS RAICES RAQUIDEAS DE
LA DURAMADRE

BIBLIOGRAFIA

ADRIANI, JOHN: Técnicas de anestesia, 32 edicion.

JIMS, Barcelona 1966.

GAUTHIER, P-LAFAYE: Anestesia locorregional, Ed.

Masson, S.A. Barcelona, 1986.

GRAY, TC,; NUNN, JF; UTTINNG, JE: Anestesia general.

Tomo I, 22 edicién. Salvat, Barcelona, 1983.

SNOW, JC.: Manual de anestesia, 2? edicién., Salvat,

Barcelona, 1984.

WALLACE, C.J: Anestesia en Enfermeria, Alhambra,

Madrid, 1985.

Recomendaciones
practicas

1

Es muy importante informar al
paciente acerca de la técnicay de
las ventajas e inconvenientes que
representa este método de anal-
gesia y anestesia, para que pue-
da elegir libremente y colaborar
en la misma.

. Si el catéter se emplea para admi-

nistrar analgesia se debe mante-
ner elevada la cama de 30 a 40°
durante la administracion del far-
maco durante los 30 minutos si-
guientes.

. Mantener limpio y bien adherido

el aposito.

. Proteger la parte externa del ca-

téter y fijarlo a la piel a lo largo
de la linea media de la espalday
alrededor del hombro, para pe-
mitir las inyecciones repetidasy
evitar que se mueva y de despla-
ce del espacio peridural.

. Administrar el farmaco de forma

aséeptica.

. Aspirar antes de administrar cual-

quier solucion. Se debe obtener
el «vacio» en la jeringa. Si al aspi-
rar se obtiene liquido significa
que el catéter esta situado enel
espacio subaracnoideo en lugar
de en el peridural.

. Administrar lentamente todos

los analgésicos.

. El catéter no deberia ser introdu-

cido mas de 2 cm en el espacio
peridural, de lo contrario puede
enrollarse e interferir en la dise-
minacion de la solucion, a la vez
que también puede traumatizar
10s vasos y nervios contiguos.

. Durante la colocacion el catéter

no debe retirarse a travésdela
aguja introductora, ya que pue
de seccionarse con el bisel dela
ELED

. Al retirar el catéter se debe man-

tener la compresion unos mint-
tos; al mismo tiempo indicare-
mMos al paciente que permanezca
en decubito supino durante unas
horas. Se debe evitar especia:
mente que se incorpore brusca-
mente.




