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ABSCESO EPIDURAL COMO COMPLICACION DE ANALGESIA PERIDURAL LUMBAR
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RESUMEN

Se informa el caso de una paciente de 32 afios de edad a quien se aplicé bloqueo peridural lumbar para analgesia obstétrica,
durante el cual se hizo puncién accidental de la duramadre que tuvo como consecuencia la produccion de un absceso peridural.

Se describen la técnica operatoria, la evolucién del padecimiento, sus sintomas, signos y tratamiento, asi como los procedi-
mientos de laboratorio y gabinete que se usaron y los gérmenes que se aislaron.

Se hacen comentarios acerca de la frecuencia de esta complicacién, el mecanismo de contaminacion, su etiopatologia y carac-
teristicas sintomatoldgicas, ademas de las recomendaciones de métodos y sistemas para prevenirla.

El caso es interesante por su extraordinaria rareza, ya que es el inico que se ha observado en 147,302 bloqueos efectuados en
el Servicio de Anestesiologia del Hospital de Gineco-Obstetricia Num. 2 del Centro Médico Nacional del IMSS hasta la fecha de esta
comunicacion.

SUMMARY

Information is given about a 32 years old patients subject to lumbar peridural blocking to means of obstretical analgesia, during
which, accidentally, the duramater was punctured given place to a peridural abscess.

This paper gives a description of surgical technique, evolution of patient, her symtoms, signs and treatment, as well as the ga-
binet and laboratory proceedings utilized with the isolated germs.

Comments are made in relation to frequency of this complication, contaminating mechanism, its etiopathology, and sympto-
matological characteristics, besides recommending methods and systems to prevent it.

This is an interesting case bacause of its extraordinary rarity, being the only one registered in 147,302 blockings effected in
the Anaesthesiology Services Section of the Hospital de Gineco-Obstetricia Num. 2 del Centro Médico Nacional, IMSS, up to the
data of this report.

INTRODUCCION ratura médica mundial no se informan mas de
S | dos casos bien documentados.!
I AS complicaciones neurolégicas no son ,
frecuentes en la analgesia peridural pero CASO CLINIC

constituyen un peligro potencial y el absceso Paciente de 32 afios de edad, gesta ll, para
epidural es de los mas raros, pues aun en la lite- O. Ab. O. C. |, con embarazo de 37 semanas de
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evolucion, en trabajo de parto, con anteceden-
tes de una cesarea. Se solicitd bloqueo peridu-
ral para analgesia obstétrica. Al aplicar el blo-
queo en L2-L3, se hizo puncién accidental de la
duramadre. Se efectud nueva puncioén a nivel de
L1-L2 y se colocé catéter peridural cefélico con
la indicacién que después del parto se aplicara
colchén hidraulico.

Se administré una dosis inicial de cuatro
ml. de lidocaina con epinefrina al dos por
ciento sin que hubiera signos de bloqueo sub-
aracnoideo. T.A. de 120/80; pulso de 88 por mi-
nuto. La segunda dosis se aplicé 2.40 horas
después y fue de cuatro ml. de la misma solu-
cién, sin alteracion de los signos vitales. La ter-
cera dosis para el periodo expulsivo fue de
ocho ml. de la misma solucion y fue administra-
da 2.40 horas después, con 10 que se obtuvo
buena analgesia.

Se aplico foérceps Simpson bajo y nacié un
producto de sexo masculino, con peso de 3.060
Kg., Apgar 9y Silverman 2; la paciente tenia T.A.
de 110/70 y pulso de 84 por minuto cuando pasé
arecuperacion con calificacion de Aldrete de 9.
Todavia en expulsion, se administraron 40 ml.
de solucién salina normal mediante el catéter
para el coichén hidraulico, con jeringa nueva y
frasco de solucion nuevo. se retird el catéter
ocho horas después y se envid a la paciente a
Su piso.

Ahi las 6rdenes fueron: reposo absoluto en
cama sin almohada; dimetilpirazolona I.M. cada
seis horas: hidrocortisona, 500 mg. dosis Gnica
I.M.; vendaje compresivo en abdomen e hiperhi-
dratacion. Al dia siguiénte se paso visita y no
tenia cefalalgia ni otros signos, por lo que se
dié de alta por el Servicio de Anestesiologia. Un
dia después fue dada de alta por el Servicio de
Obstetricia, con signos vitales de T.A. 120/80,
puiso de 80 por minuto; temperatura de 37 gra-
dos C. y sin ninguna molestia.

Doce dias después acudié al Servicio de
Admisién del Hospital y se le hizo diagnéstico
de paciente que hace 14 dlas se le aplicé blo-
queo peridural lumbar para analgesia obstétrica
y que tiene supuracién en el lugar de la puncién
y ademas ha tenido pardlisis de ambos miem-
bros inferiores. La supuracion desaparecié al
abrirse espontaneamente el absceso peridural
pero habia parestesias de ambos miembros in-
feriores. Por el lugar de la puncién salia pus
verdoso, bien ligado y habia enrojecimiento y
edema de cuatro cm. de didmetro aproximada-
mente.

Por el antecedente de puncién de durama-
dre y el tratamiento con colchén hidraulico y la
paralisis de miembros inferiores se decidié que
se trasladara al Servicio de Urgencias del Cen-
tro Médico La Raza, para ser valorada por el
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Servicio de Neurologia, donde se hizo el diag-
ndstico siguiente: padecimiento actual se ini-
cid el 15 de los corrientes con sensacion de
proceso ocupativo en el lugar de la puncién ra-
quideay al dia siguiente paraplejia y parestesia
ademas de salida de liquido purulento por el lu-
gar de la puncién; asi continu6 hasta ayer cuan-
do que acudié al CMN; logré mover los miem-
bros inferiores. Impresion diagnéstica: infec-
cion en el lugar de puncién raquidea. En consi-
deracion a que existe una fistula y se descono-
ce si hay absceso en la region peridural o zona
proxima, es conveniente observar el proceso in-
feccioso y vigilar el estado neurolégico de la
paciente por el peligro de meningitis, por lo que
se envia al Hospital de Infectologia para que
seavalorada, se hagan los cultivos necesarios y
se resuelva el problema a la mayor brevedad po-
sible.

En el Servicio de Admision de Infectologia
se recibi6é con el diagnéstico de absceso peri-
dural y se practico frotis, del que resultaron co-
cos grampositivos, por lo que se inicié trata-
miento con dicloxacilina y se agregé después
penicilina. Durante dos dias se continué con
este tratamiento y se suprimié la penicilina por-
que el cultivo.informé estafilococo dorado, por
lo que se continu6 con dicloxacilina por via bu-
cal al darse de alta tres dias después.

Desde que se empezd el tratamiento con
antibidticos, la paciente manifesté franca mejo-
ria; disminuyd la secrecién y desapareci6 el
dolory las parestesias de miembros inferiores.

Al darse de alta se encontraba sin fiebre,
deambulando sin dificultad, sin disminucién de
la fuerza y sin secrecion purulenta por el orifi-
ciode laregién lumbar.

COMENTARIOS

Las paraparesis después de una analgesia
peridural son raras y mas aan ocasionadas por
un absceso peridural.2 La mayoria de ellos son
debidos a un hematoma peridural,3 4 por lo ge-
neral causado por anticoagulantes. Pocos ca-
sos son resultado de meningomielopatias € o
por oclusion de los vasos que irrigan la médula
espinal.”

La infeccién del espacio peridural es. poco
frecuente pero bien conocida.? En los nifios se
presenta principalmente como un absceso pri-
mario resultante de una diseminacién hematica
de bacterias, las que son casi siempre penicili-
norresistentes coagulasa positivos, Staphilo-
coccus gqureus, con focos de infeccién en la
piel, el aparato respiratorio o el urinario.8

El absceso peridural secundario ocurre por
lo general por una probable diseminacién direc-
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ta de una area infectada contigua, por lo gene-
ral una vértebra o una costilla. La fuente
original puede ser pequefia y parecer insignifi-
cante y aun puede ser inadvertida.

En este caso los posibles puntos de entra-
da fueron la piel de la paciente al través de la
cual fue insertada la aguja. La solucion anesté-
sica inyectada, la solucién para hacer el col-
chon hidraulico, la contaminacion del catéter o
de las jeringas y la contaminacién por el méto-
doa stesiologico durante las subsecuentes in-
yecciones. No se tuvieron todas las precaucio-
nes para el procedimiento inicial y las subse-
cuentes inyecciones. Si la contaminacién fuera
por la piel, no seria probable que el germen fue-
ra el estafilococo dorado, ya que los gérmenes
mas frecuentes en la piel son el Staphylococ-
cus albus® o al Stafilococcus epidermides a
algunas especies de Corynebacterium.19 Los
cultivos bacteriolégicos tomados de los extre-
mos de los catéteres dejados a permanecia
por uno a diez dias, dieron microorganismos en
tres de 32 estudiados. Se observaron Staphylo-
coccus albus en dos y en el tercero Aerobacter
aerogenes;!1 en esos tres casos informados, la
fuente de infeccién segura fue la piel.

La contaminacién por las jeringas también
es una fuente que hay que considerar, puesto
que las de vidrio se contaminan desde su pri-
mer uso y las de material plastico se contami-
nan a la segunda vez.12

Las soluciones anestésicas usadas en
este caso se sabe que tienen accién bacterici-
da poderosa'3 14 aunque mas a la temperatura
del cuerpo que a la de la sala de operaciones.0

Por lo general, el absceso peridural lum-
bar, cuando es primario, después de dias o se-
manas, ocasiona sintomas generales de la in-
feccion:15. 16 hay dolor en la regién lumbar y do-
lor radicular; estos dolores varian en su locali-
zacién segun el nivel de la lesion; pueden ser
muy intensos y ser también el unico sintoma.16
Ademas, hay un aumento de las proteinas del
LCR. Los signos de compresion puede ser para-
lisis motora, disminucién de la sensibilidad,
trastornos esfinterianos o combinacién de to-
dos. También puede existir dolor “exquisito”
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en el lugar de la puncién y rigidez de la espina,
con enrojecimiento e hinchazéon de los mascu-
los paravertebrales y tejidos adyacentes.

Los abscesos epidurales consisten en una
coleccion de pus generalmente acompafada
de tejido de granulacién.'® El pus puede estar
licalizado o extendido al través del espacio pe-
ridural y los tejidos paravertebrales de los agu-
jeros intervertebrales. El liquido cefalorraqui-
deo puede ser claro (aunque puede estar puru-
lento si las leptomeninges estan afectadas); la
cuenta celular puede ser normal o mostrar pleo-
citosis de hasta 200 células por mi., la mayoria
de las cuales son linfocitos; un contenido de
glucosa normal y un aumento en el contenido
de proteinas. El bloqueo dinamico puede 0 no
existir y aun puede ser la Gnica anomalia. Los
cultivos del LCR son negativos a menos que las
leptomeninges estén implicadas.

En este caso hay que advertir que fue el
unico absceso epidural en mas de 147,302 blo-
queos que se han efectuado en el Servicio de
Anestesiologia de este hospital; que la pacien-
te no haya tenido tratamgiento en su casa para el
cuadro que tuvo ni haya requerido los servicios
de un médico ni haya acudido al Servicio hasta
que el absceso se abrid; que no haya requerido
tratamiento quirargico (laminectomia, etc.) co-
mo ha sido descrito en la literatura® y que su re-
cuperacioén funcional haya sido completa, asi
como que no haya habido meningitis a pesar de
la puncién de la duramadre.

El mecanismo de contaminaciéon no se
conocidé bien, pero se pueden hacer las reco-
mendaciones siguientes: la necesidad del uso
de téchicas asépticas estrictas (en ecte caso
no se uso bata estéril) cuando se haga la pun-
cién y se aplique el catéter y la primera dosis,
asi como en las sucesivas; que se usen equi-
pos desechables estériles una sola vez. Que la
esterilizacion de la piel sea rigurosa, mas en la
cama de la paciente que es muy séptica. Que el
catéter peridural tenga un filtro en su pabellén y
que las soluciones siempre estén estériles.
Que la vigilancia postoperatoria sea muy estric-
ta cuando se ha aplicado el bloqueo.
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