Inyeccion subdural: informe de dos casos
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RESUMEN

Se presentan dos casos de inyeccién subdural accidental durante procedimientos epidurales
para control del dolor. EI primero fue un hombre con dolor [umbar crénico quien sufrié dicha
complicacién durante la inyeccién epidural de esteroides por via interlaminar; el segundo,
una mujer con sindrome de hipotension endocraneana que requirio la aplicacién de un par-
che hematico epidural para controlar multiples fistulas de LCR, que debid ser abortada en dos
ocasiones debido al patrén subdural que se evidencid luego de la administracién del medio de
contraste. El bloqueo subdural accidental es una complicacion rara de la inyeccién epidural
con fines analgésicos o anestésicos. Es de suma importancia la identificacion temprana del
patron de distribuciéon subdural y epidural del medio de contraste con el fin de disminuir el
riesgo y aumentar la seguridad de los procedimientos en el espacio epidural.
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SUMMARY

Subdural injection: report of two cases

Two cases are reported of accidental subdural injection during epidural procedures for pain
control. The first one was a man with chronic [lumbar pain who suffered such complication
during an epidural injection of steroids using the interlaminar approach. The second one was
awoman with intracranial hypotension syndrome who required the application of an epidural
blood patch in order to control multiple CSF fistulae. The procedure had to be aborted twice
due to the subdural pattern observed after injection of the contrast medium. Accidental sub-
dural block is a rare complication of epidural injection for analgesic or anesthetic procedures.
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RESUMO

Injecao subdural: reporte de dois casos

Se apresentam dois casos ocorridos durante a execu-
cdo de procedimentos da pratica diaria do especia-
lista de dor. O primeiro, um doente com diagndstico
de dor lombar crénico quem apresenta uma injecao
subdural acidental durante uma injecdo epidural de
esteroides por via interlaminar; o segundo uma doen-
te com sindrome de hipotensdo endocraniana quem
precisou da colocagdo de um curativo hematico
epidural o qual teve que ser abortado em 2 ocasides
devido ao padrao subdural que se evidenciou logo
da administracdo de meio de contraste. O bloqueio
subdural acidental ¢ uma rara complicacéo da inje-
cdo epidural com fins analgésicos ou anestésicos. Por
tanto, resulta de suma importancia a precoce identifi-
cacao do padrao de distribuicdo do meio de contraste
subdural e epidural com o fim de diminuir o risco e
aumentar a seguranca dos procedimentos no espago
epidural.
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INTRODUCCION

El espacio epidural es un espacio virtual utilizado am-
pliamente tanto por anestesidlogos como por espe-
cialistas en medicina del dolor. La inyeccién epidural
de esteroides es una de las intervenciones practica-
das con mayor frecuencia en Estados Unidos y en el
mundo para el tratamiento del dolor lumbar crénico
(1). Por otro lado, Ila aplicacién de un parche hema-
tico en el espacio epidural es un procedimiento fre-
cuente llevado a cabo tanto por anestesidlogos como
por especialistas en medicina del dolor, por o que el
conocimiento de dicho espacio asi como de las posi-
bles complicaciones de las intervenciones que inten-
tan acceder al mismo se deben diagnosticar y tratar
precozmente (2). El empleo de la analgesia epidural
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guiada por fluoroscopia para el control del dolor agu-
do o para el tratamiento del dolor crénico requiere el
conocimiento de la técnica, sus indicaciones, contra-
indicaciones y posibles complicaciones, asi como el
de los fArmacos que se van a emplear y sus efectos. Es
preciso, ademas, disponer del material adecuado y del
personal con formacién en el manejo de esta técni-
ca analgésica y en la deteccién precoz de las posibles
complicaciones (3,4). De estas, una de las menos fre-
cuentes y menos descritas en la literatura, que ocurre
al intentar acceder al espacio epidural es la inyeccién
inadvertida de fA&rmacos en el espacio subdural.

Esta complicacion fue descrita por primera vez en
1975 por Boys y Norman (5). Se ha informado una in-
cidencia de bloqueo subdural accidental del 0,1 % al 7 %
de las inyecciones epidurales (6-8).

Con la llegada de la fluoroscopia, que permite la com-
probacion del espacio epidural con medio de contras-
te, ha aumentado la eficacia de los bloqueos epidurales
analgésicos en pacientes con dolor cronico (9,10). Asi
mismo, se puede reconocer la aplicacion accidental
del medio de contraste ya sea en el espacio subarac-
noideo o en el espacio subdural (11); sin embargo,
resulta de suma importancia para el clinico poder re-
conocer los diferentes patrones de medio de contraste
producidos en estos espacios.

Desde el punto de vista clinico, es importante tener
claro que se debe sospechar esta complicacion ante
cambios sensitivos 0 motores que no sigan un patrén
habitual, como un bloqueo sensitivo méas extenso de
lo esperado y asimétrico con latencia prolongada y
minimo bloqueo motor, lo que puede tener conse-
cuencias tales como apnea e inconsciencia por distri-
bucidén intracraneal del anestésico (12).

INFORME DE LOS PACIENTES

Caso 1

Hombre de 81 afios, con diagndstico de Iumbalgia
crénica con patrén mixto de dolor irradiado a los
miembros inferiores, y antecedentes personales de hi-
pertension arterial y diabetes mellitus bien controla-
das con tratamiento. Historia previa de claudicacion
neurogénica en los miembros inferiores; presenta do-
lor [lumbar que se irradia a la zona glatea y las piernas
y que empeora con la marcha, asociado a arreflexia
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aquiliana bilateral. Peso: 82 kg; talla: 172 cm. Tiene re-
sonancia magnética nuclear (RMN) de columna [um-
bosacra que muestra canal lumbar estrecho a mul-
tiples niveles. Con esta historia consulto a la Clinica
del Dolor, donde se programo para analgesia epidural
interlaminar L5-S1.

Se hicieron evaluacién por medicina del dolor, ve-
rificacién de los consentimientos informados y revi-
sién de los equipos. En la monitorizacién basica se
hallaron los siguientes datos: presién arterial inicial
de 150/87 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) de 76 la-
tidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR) de 14
respiraciones por minuto y saturacién de oxigeno
(SaOQ) de 96 %. Con el paciente en decuibito prono, se
le administré oxigeno con cdnula nasal a 2 L/minuto
y se le aplicaron midazolam 2 mg mas fentanilo 50
ug intravenosos con lo que se alcanzé una sedacion
consciente, de acuerdo con la escala de Ramsay 3/6.

Previas asepsia y antisepsia en la zona lumbar e infil-
tracién de la piel y el tejido celular subcutdaneo con 3
mL de lidocaina simple al 2 % al nivel L5-S1, se avan-
z6 una aguja Touhy n.° 17, se obtuvo pérdida de la
resistencia al aire y se intentd acceder al espacio epi-
dural L5-S1 (figura 1). Se inyectd 1 mL de contraste
no iénico (Omnipaque™ 300) y se obtuvieron luego
imdagenes fluoroscdpicas del canal espinal lumbar en
proyecciones AP y lateral (figuras 1 y 2), en las que no
se detectd anticipadamente un patrén subdural de la
inyeccion por lo que se asumi6 la inyeccion epidural
interlaminar L5-S1. Se procedi6 a inyectar en dicho
nivel 10 mL de un preparado consistente en 80 mg
de metilprednisolona mas 10 mg de bupivacaina sim-
ple al 0,1 %, se retird la aguja intacta y se traslado al
paciente a la sala de recuperacion, con signos vitales
estables, consciente y cooperando al cambio de posi-
cién hacia la camilla de transporte.

Figura 1. Espacio L5-S1. Inyeccién del contraste con patrén subdural

Figura 2. Proyeccion lateral. Distribucion del medio de contraste
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El paciente permanecié monitorizado en observa-
cién y 25 minutos después del procedimiento se tor-
no palido y sudoroso, con alteracidn del sensorio has-
ta el estupor e imposibilidad para mover las piernas.
Se hallaron los siguientes signos vitales: PA 65/50 mm
Hg, FC 56 latidos por minuto, FR 18 respiraciones por
minuto y SaO, 95 %.

Ante la posibilidad de una inyeccion subdural del
anestésico local, se instald una canula nasal con oxi-
geno a 2 L/minuto y se inicié la reposicién con liqui-
dos cristaloides (solucién salina al 0,9 %) 1000 mL en
bolo; se hizo titulacién con bolos de etilefrina 2 mg
intravenosos cada 3 minutos para mantener la ten-
sion arterial sistdlica por encima de 100 mm Hg; la
glicemia fue de 90 mg/dL.

Diez minutos después de la aplicacion de liquidos y
vasopresores, el estado de conciencia y la tension ar-
terial mejoraron; la tension sistdlica se mantuvo por
encima de 100 mm Hg. En ese momento el bloqueo
sensitivo en los miembros inferiores estaba en T 10.
Una hora mas tarde, se encontraba hemodindmica-
mente estable y no requiri6 tratamiento farmacologico
adicional. Dos horas después del bloqueo analgésico,
comenzd a recuperar la fuerza motora en ambos
miembros inferiores y cuatro horas maés tarde la recu-
peracion era completa.

Seis horas después del bloqueo mantenia un nivel
adecuado de conciencia, toleraba la via oral, no pre-
sentaba bloqueo motor y la miccidén era espontanea.
Fue dado de alta con recomendaciones e informa-
cién sobre los signos de alarma.

Caso 2

Mujer de 62 afios con cuadro de cuatro meses de evo-
lucién consistente en cefalea holocraneana constan-
te de predominio occipital que se exacerbaba con la
sedestacion y la bipedestacion, con intensidad maxi-
ma referida como 9/10 en la escala verbal anéloga
(EVA) y que disminuia a 0/10 con la posicién supina.
Se asociaba a nduseas y vomitos. Se hizo RM cerebral
con hallazgos compatibles con hipotensién endo-
craneana. Como antecedente informé enfermedad
coronaria que requirio revascularizacidon miocdardica
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12 anos antes; en la actualidad no recibe tratamien-
to farmacoldgico. El examen fisico y el neurolégico
fueron normales sin signos meningeos ni de focali-
zacion. Se planted el diagnostico de sindrome de hi-
potension endocraneana probablemente secundario
a una fistula espontdnea de liquido cefalorraquideo.
Se hizo cisternografia que evidencid extravasaciéon
de medio de contraste principalmente a nivel de C7
izquierdo. Con tal diagnostico se optd, en una jun-
ta médica multidisciplinaria, por un abordaje dorsal
para aplicar un parche hematico bajo visidn directa
con fluoroscopia. En el quirdéfano se hizo un abor-
daje interlaminar a nivel de T2 mediante la técnica
de pérdida de la resistencia con aire y aguja Tuohy
n.° 17; sin embargo, en el momento de efectuar el
epidurograma se observd migracion del medio de
contraste al espacio subdural por o que se suspendi6
el procedimiento (figuras 3a y 3b).

En una nueva junta multidisciplinaria se plante que
la fistula se encontraba en varios niveles por lo que
no se consider6 a la paciente como candidata para
reparacion quirtrgica y se procedié a la aplicacion
guiada por TAC de un parche hematico a nivel de
T2; sin embargo, se observd nuevamente paso del
medio de contraste al espacio subdural sin encon-
trar un sitio claro de comunicacién de este con el
espacio epidural, por lo que se suspendi6 el proce-
dimiento y se optd por una mielografia dinamica
guiada por TAC para detectar el sitio de la fistula;
el informe fue de mdultiples fistulas de liquido cefa-
lorraquideo a nivel de C5, C6, C7 y T1 (figura 4) lo
que descart6 la posibilidad de tratamiento quirurgi-
co; por ello se programé nuevamente para el parche
hematico.

En el quirdfano y bajo guia fluoroscodpica, se hizo
abordaje interlaminar a nivel de T7 con aguja Tuohy
n® 17 y mediante la técnica de pérdida de la resis-
tencia con aire se identificé el espacio epidural. Se
avanzo el catéter epidural hasta T2 y mediante epidu-
rograma se confirmo la posicidén en el espacio epidu-
ral con adecuada migracién del medio de contraste
hasta C5 por lo que se procedi6 a la infusién de 20 mL
de sangre fresca (figura 5). La paciente tuvo mejoria
completa de sus sintomas y fue dada de alta 48 horas
después del procedimiento.
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Figura 3a (AP) y 3b (lateral). Se observa patrén de migracion del medio de contraste al espacio subdural

Figura 4. Mielografia dinamica guiada por TAC.
Multiples fistulas de liquido cefalorraquideo
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Figura 5. Vista lateral. Migracién del medio de contraste hasta C5 en el espacio epidural

DISCUSION

La inyeccién subdural accidental de farmacos o de
sangre como en el segundo caso se puede advertir y
prevenir. El espacio subdural, localizado entre la du-
ramadre y la aracnoides, contiene una pequefna can-
tidad de liquido de tipo linfatico. Se extiende desde
S2 hasta el interior del craneo, es decir, igual que el
espacio subaracnoideo, este ultimo situado entre la
aracnoides y la piamadre y que contiene el liquido
cefalorraquideo (LCR). A su vez, el espacio epidural,
que es el espacio virtual entre la duramadre y el liga-
mento amarillo, va desde el ligamento sacrocoxigeo
hasta el agujero occipital y no contiene ningun liqui-
do. Esta diferenciacién anatdmica es muy importante
en el diagnostico diferencial de la diseminacién de
un anestésico local en cualquiera de esos tres espa-
cios. Los efectos secundarios que pueden esperarse
[uego de la administracién de un anestésico local en
el espacio subudral son: falla del bloqueo epidural o
espinal, bloqueos en parche, unilaterales o incluso
bloqueo espinal total, con una latencia entre 10y 15
minutos y progresion durante los siguientes 20 a 40
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minutos, con riesgo alto de choque hemodindmico
y alteracion ventilatoria porque muchas veces no se
hace el diagnéstico a tiempo lo que condiciona Ia
diseminacion lenta del anestésico local incluso intra-
cranealmente (13-19).

El diagnostico de certeza del bloqueo subdural es ra-
dioldgico (20). En el primer caso, guiado por fluoros-
copia, se pudo observar, luego de la aplicacion del
medio de contraste, la distribucién subdural en la
proyeccion AR como una extensa dispersion a varios
niveles por encima y por debajo del sitio de inyeccion,
con patréon homogéneo del contraste (figura 1). En la
proyeccion lateral (figura 2) se observo una coleccion
densa de medio de contraste con abombamiento a la
porcién central del canal espinal, que no salia a las
raices espinales laterales o a la porcion inferior del
saco tecal.

El medio de contraste en un epidurograma normal
da un patrén que se asemeja a un arbol de Navidad;
su distribucion puede ser asimétrica y se observan
burbujas dentro de la mancha de medio de contras-
te, a diferencia del patron homogéneo del contraste
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observado cuando la inyeccidn es subdural, donde
se distribuye ampliamente a muchos segmentos de la
columna vertebral hacia arriba y hacia abajo en una
columna estrecha, por lo que la imagen caracteristica
se ha denominado “rieles de ferrocarril” patrén visto
en la proyeccidén anteroposterior, en la que se obser-
van dos finas columnas laterales, resultado de que el
espacio subdural es méas ancho lateralmente, lo que
permite la acumulacién alli del contraste, mientras
que en la imagen lateral las columnas de contraste
se localizan dorsal y ventralmente. Una opacidad mal
definida entre las columnas representa un pequefno
volumen de contraste subdural (21), como se pudo
detectar a tiempo en el segundo caso (figura 3 a), y, de
esta forma, evitar las complicaciones de una inyec-
cién en el espacio equivocado.

Se ha descrito que la literatura anestesioldgica proba-
blemente sobreestima la capacidad de las técnicas ra-
dioldgicas para identificar la inyeccion subdural (292).

Diversos autores sostienen que los signos clinicos de
este tipo de bloqueo son lo suficientemente caracte-
risticos como para hacer el diagnéstico con base en
la clinica sin necesidad de confirmacion radioldgi-
ca (16). Lubenow y colaboradores (6), en un trabajo
retrospectivo en 2182 pacientes que recibieron blo-
queos epidurales Iumbares para el tratamiento del
dolor crénico de espalda, encontraron una inciden-
cia del 0,8 % de bloqueo subdural; utilizaron para di-
cho diagndstico dos niveles de criterios, a saber:

1) Criterios mayores: a) aspiracion negativa de LCR; b)
aparicién de un bloqueo sensitivo inesperadamente
extenso. 2) Criterios menores: a) inicio retardado (ma-
yor de 10 minutos) del bloqueo sensitivo o motor; b)
alguin grado de bloqueo motor (sin importar el uso de
dosis bajas de bupivacaina); ¢) uno o méas de los si-
guientes: hipotension moderada (descenso de hasta 20
% a 30 % de los valores basales), dificultad respiratoria
progresiva e incoordinacion y/o recuperacion tardia.

Se acepta que existe este tipo de bloqueo ante la pre-
sencia de los dos criterios mayores y al menos uno
menor (5,23-26). Nuestro primer paciente tuvo los dos
criterios mayores y mas de uno menor, lo que nos
orientd hacia dicho diagnéstico.

La inyeccion de corticosteroides en el espacio epidu-
ral para el tratamiento del dolor crénico data de 1930;
fue descrita en un articulo de Evans (27), tal como se

le aplicd a nuestro paciente en una dilucién junto
con un anestésico local. En 1983 White (28) observd
que hasta un 25 % de las punciones eran por fuera del
espacio epidural. En nuestro primer paciente se usd
la fluoroscopia para determinar el espacio epidural
donde seria aplicado el medicamento (21).

Elliott y colaboradores (24) reportaron que depen-
diendo de la dosis y el volumen anestésico, los efectos
del bloqueo pueden ser clinicamente indistinguibles
de un bloqueo epidural y se pueden exacerbar si hay
ruptura de la membrana espinal (29,30).

En vista de que un bloqueo subdural puede ocurrir
de manera imprevisible con signos clinicos y tiempo
de latencia variables, se recomienda la monitoriza-
cién y vigilancia periddica y de rutina luego de los
procedimientos analgésicos o anestésicos epidurales,
incluso cuando la clinica sea aparentemente normal
en [os minutos posteriores al procedimiento; de ahi la
importancia de la formacién adecuada del personal
que atiende en las unidades de cuidado después de la
analgesia y de la anestesia.
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