Cir Ciruj 2001; 69: 88-91

Paraplejia secundaria a aire extradural posterior
a bloqueo peridural

Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper,* Dr. Antonio Hernandez-Rayon**

Resumen

El bloqueo peridural es una técnica anestésica que se usa
rutinariamente. Las complicaciones que con mas frecuen-
cia se asocian a ésta son de tipo neurolégico. Se describe
el caso de una enferma que desarroll6 paraplejia posterior
a la realizacion de bloqueo peridural y que fue secundaria a
la acumulacion de aire en el espacio peridural. Esta es una
complicacién muy poco frecuente, siendo éste el segundo
reporte en la literatura.
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Summary

Epidural block is a commonly used anaesthetic technique.
Neurologic complications are the most frequent complica-
tions associated with this technique. We describe a case of
a female patient who developed paraplegia after epidural
block secondary to air accumulated into the epidural space.
This complication is not frequent with the use of the tech-
nique. This is the second case in the literature.

Key words: Epidural block, Extradural air, Neurologic com-
plications, Paraplegia, Anaesthesia, Complications.

glandula de Bartholin. En la valoracién preanestésica se clasifi-
c6 como ASA |, Goldman |, Mallampati I. La placa de térax y

El bloqueo peridural (BP) es una técnica anestésica ufitis examenes de laboratorio preoperatorios fueron normales.
zada rutinariamente a nivel mundial, asociado a una muy Hagetécnica anestésica aplicada fue bloqueo peridural.
morbilidad y mortalidad. La presencia de aire extradural, Los signos vitales previos al procedimiento fueron TA 120/
secundario a la realizacion de BP y asociado a deterioro né-FC 84/min, FR 14/minutos y Sa02 98%. Antes del BP se
rolégico es una complicacién poco frecuente, de la cual hargcarg6 a la enferma con 500 mL de solucién ringer lactato.
s6lo un reporte en la literatura, motivo por el cual aqui Beevia asepsia y antisepsia de region lumbar y con paciente
describe un caso atendido en la Unidad de Terapia Inten®wadecubito lateral y flexionada, se identifico el espacio L3-
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX4. Se infiltr6 piel y tejido subcutaneo con lidocaina simple,
que seria el primero reportado en nuestro pais y el segungara posteriormente, iniciar el procedimiento con introduc-
nivel internacional, en relacion a esta complicadién cion de aguja de Tuohy No. 16 en linea media. Para identifi-
car el espacio peridural se utilizé la técnica de pérdida de la
resistencia con aire. La enferma presento durante la blsque-
da del espacio peridural (EP), dolor intenso en regién lum-

Paciente femenina de 50 afios sin antecedentes médicospguitrradiado a extremidades inferiores, asociado a pareste-
rdrgicos o anestésicos, que ingreso para drenaje de absces@deSe realizaron dos intentos para abordar el EP. La canti-

dad de aire inyectado fue mayor de 10 mL.
Una vez identificado el EP se infiltraron 200 mg de lido-

* Academia Mexicana de Cirugia. Jefe de Servicio de la Unidad de cﬁﬁ“”a simple en una SOI?‘ dosis (10 mL de ".doca'”‘"’f E.ll 2%),
dados Intensivos, Hospital Central Sur, PEMEX. Profesor Titular dll haberse agregado, bicarbonato, adrenalina u opioide. No
Curso de Cuidados Intensivos, Facultad de Medicina, UNAM.  Se coloco catéter epidural.

** Residente de Terapia Intensiva. La cirugia duré de 20 minutos y durante este periodo, la
paciente presentd tendencia a la hipotensién, (TA:90/60),
qguejandose de dolor lumbar y de parestesias en extremida-
des inferiores. Una vez concluido el procedimiento quirargi-
co paso al servicio de recuperacion donde permanecié por
un lapso de 2 horas. Durante su estancia en este servicio cur-
s6 con la misma sintomatologia, presion arterial que oscild
entre 100/60 y 80/60 mmHg, (Presion arterial media (PAM)

Introduccion

Caso clinico

Solicitud de sobretiros:

Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper

Periférico Sur 4091 Colonia Fuentes del Pedregal
CP. 14140 México, D.F.

Tel: 56-45-16-84 ext. 51155 11557

Recibido para publicacian26-09-00.
Aceptado para publicaciér26-03-01.

88 Cirugia y Cirujanos



Paraplejia secundaria a aire extradural posterior a bloqueo peridural

entre 66 y 73 mmHg), agregandose debilidad e imposibities nerviosas por aire, presentando zonas hipointensas a ni-

dad para movilizar miembros pélvicos. vel medular (Figura 3). Fue dada de alta, con secuela de pa-
Por lo anterior y la persistencia de hipotension (90/60aparesia espastica.

gue no respondid a la infusién de liquidos (3 litros solucion

salina al 0.9% y 1 litro de hidroxietilalmidon), asi como a la Discusion
aplicacion de efedrina (dosis total de 50 mg), se traslado al
Servicio de Terapia Intensiva. El BP se asocia a una baja incidencia de complicaciones

A su ingreso, la enferma se encontraba angustiada, hipgando se realiza por un anestesidlogo experto en técnicas
tensa (80/50 mmHg, PAM 60 mmHg), con tendencia ada anestesia regional. En grandes series que abarcan de 18,000
bradicardia (60 por minuto) y quejandose de parestesiashesta 100,000 casos se reporta menos de 0.01% de compli-
extremidades inferiores e imposibilidad para movilizarlascaciones neurolégicas, de diferente tipo y gravedad, que se

A la exploracién neurolégica se detect6 la presencia fan relacionado a la técnica y al anestésico emgfeiido
paraplejia flacida asociada a nivel sensitivo T-10. Con el diag-En relacién a la técnica, se han descrito en orden de fre-
ndstico de chogue medular y con la sospecha de hematomencia: puncion de la duramadre asociada a cefalea pos-
espinal como causante de éste, se practic tomografia agiahcion, lesién de raices nerviosas, hematomas epi o sub-
computada toraco-lumbar con los siguientes hallazgos: pterales sobre todo en enfermos con coagulopatias o que
sencia de aire en masa muscular lumbar derecha (Figura&d)an bajo tratamiento con anticoagulantes y cuando hay
aire en canal raquideo, de localizacion extradural, en formaidea inadecuada asepsia o contaminacion del equipo, se pue-
grandes y pequefias burbujas extendiéndose de region lurdear presentar infecciones, de las cuales se han reportado
a niveles toracicos bajos (T-10), que comprimia y distorsiosaries pequefias 0 casos aislados de meningitis, abscesos
ba la médula espinal (Figuras 1y 2). No se observé hematoexdradurales y osteomielitis vertebral. La mayoria de estas

El manejo en la UTI fue a base de soluciones (2 litros demplicaciones deja secuelas neuroldgicas de diferente
cristaloide en infusién rapida seguida de dosis de 200 nmhagnitud®-®).
hora), norepinefrina (0.5 microgramos/kg/min), metilpred- De las relacionadas al anestésico y adyuvantes se cono-
nisolona (1 g I.V.) y oxigeno suplementario. cen: blogueo autondmico, neurotoxicidad asociada a altas

La enferma normaliz6 su estado hemodinamico, con nusis de anestésico, isquemia medular por el uso de adrena-
joria progresiva de las alteraciones sensitivas y motorasliSa y aracnoiditis quimié¢a®10)
practico (48 horas después) resonancia magnética nuclear en
donde ya no se observé compresién de médula espinal o rai-

F

i

Figura 1. Tomografia axial computada en donde se obser- Figura 2. Tomografia axial computada en donde se obser-
van burbujas aéreas en masa muscular lumbar derecha 'y va gran burbuja aérea en canal medular que comprime y
en canal medular. distorsiona la médula espinal.
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Figura 3. Resonancia magnética de médula espinal donde
se observa imagen hipointensa en segmentos toracicos
bajos de médula espinal.

la realizacion de BP, puede presentarse neumoencéfalo por la
inyeccion de aire en el espacio subaracnéitiét

La presencia de aire extradural como causa de paraplejiay
secundario a la realizacion de BP, solamente ha sido descrito
en un caso previo, por Nay en 1993, que estuvo relacionado a
un BP técnicamente dificil y en el cual se reporta, se utilizaron
cerca de 40 mL de aire durante el procedimi&nto

En el caso que nos ocupa, el efecto compresivo del aire
peridural sobre la médula espinal, que se demostré mediante
TAC, fue fundamental para producir por un lado, compre-
sion de la médula espinal y de las raices nerviosas, que a su
vez condicionaron la paraplejia; por otro lado, el efecto de
masa del aire produjo compresién vascular que llevo a hipo-
perfusién e isquemia medulares.

En la RMN de control se observaron zonas hipointensas
en la médula relacionadas a edema y/o infarto, lo cual puede
estar en relacion a secuelas del efecto de compresion medu-
lar y a la isquemia. Ya no se observaron las burbujas de aire
vistas en la TAC inicial debido a la reabsorcion de éste.

El desplazamiento cefalico del aire que abarco hasta seg-
mentos toracicos, puede explicarse por los siguientes meca-
nismos: a) la presion negativa del EP, b) la cantidad de aire
infiltrado, c) la presion que se ejerce en el émbolo de la je-
ringa durante la realizacion del procedimiétio

La TAC es fundamental para el diagnostico, dado que es
un estudio rapido y en el que se puede evidenciar facilmente
la presencia de hematoma o aire, la ausencia de éstos en pre-
sencia de paraplejia posbloqueo seria compatible con lesion
medular traumética o mielitis quimica.

En el caso presentado se descarté mediante TAC la pre-
sencia de hematoma. La lesién medular traumética directa la
podemos descartar, dado que el bloqueo se realiz6 a nivel
L3-L4, segmento en el cual no hay médula espinal sino ex-
clusivamente la cauda equina, ademas de no haberse coloca-
do catéter epidural, el cual si hubiese tenido una direccion
cefélica hubiese lesionado la médula.

En este caso también se puede descartar como causante
del cuadro, a la mielitis toxica, dado que la dosis de lidocai-
na utilizada estaba en margenes terapéuticos y no se usaron
otros medicamentos adyuvantes que pudiesen tener efectos
mielotoxicos.

La compresién vascular medular producida por el aire

La presencia de aire en el EP se ha descrito cuando sepuiéde semejar al sindrome de la arteria espinal anterior, pues
liza la técnica de pérdida de la resistencia con aire para iddatalteracion de la perfusion medular en ambas tiene mucho
ficar éste. Usualmente hay coleccion de pequefias burb@asomuin. En este caso la hipotension que presento la enfer-
aéreas en el EP debido a que la cantidad de aire infiltradamaono fue tan gravyger separa producir hipoflujo de la arte-
es de mas de 1 a 2 mL, evento que no tiene relevancia climieeespinal anterior, dado que la presion arterial media nunca
Cuando la infiltracion de aire es mayor (5 a 10 mL) puedstuvo por debajo de 60 mmHg.
asociarse a analgesia incompleta y a segmentos no bloque&l papel de la laminectomia descompresiva en esta com-
dos debido a que el aire acumulado condiciona una mala glgacion no se conoce, pues a diferencia de los hematomas
tribucién de la solucion anestésica. También se ha desagie se localizan en un segmento bien limitado, el aire tiene
gue secundario a la puncién inadvertida de duramadre duramiz distribucion més amplia y diseca el EP, lo cual dificulta-
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ria su drenaje, pero no podrl'amos concluir mas al respektoBromage PR. Neurologic complications of epidural and spinal tech-

por la poca experiencia que se tiene con esta entidad, debiddaues. In: Van Aken H, editor. New developments in epidural and
L . .. ,_spinal drug administration. Bailiere’s Clin Anaesthesiol Inter Pract

a su extremadamente baja incidencia. También se podriag.s 1994- 17: 793-815.

postular como tratamiento una vez que se corrobora la pe-stenseth R, Breivik H, Grimstad J. Regional anaesthesia/analgesia in

sencia de aire, la aspiracion de éste. patients with bleeding disturbances or thromboprophylaxis. NAFo-
Para evitar esta complicacién recomendamos que la bUs%uef“m 1994; 7ice”

da del . id | i dosi . Stuart D, Peterson D, Williams A. Infection during chronic epidural
a del espacio peridural se realice con dosIS N0 Mayores 0€ ¢ eterization: diagnosis and treatment. Anaesthesiology 1990; 73:

mL de aire o con otras técnicas como Dogliotti o Gutiérrez.  905-909.
Se puede concluir que la presencia de aire peridural pbs-Usubiaga J. Neurological complications following epidural anaesthe-

bloqueo es una complicacién poco frecuente que puede gon3i2- Int Anesth Clin 1975; 13(2): 80-86. o
dici deteri 16qi dad | of 8f. Breivik H. Safe perioperative spinal and epidural analgesia: impor-
ICionar deterioro neurologico grave, dado que por el €TeCto ,nqq of drug combinations, segmental site of injection, training and

de masa del aire, se produce compresion medular y vascularmonitoring. Acta Anaesthesiol Scand 1995; 39: 869-871.
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