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Migracion subaracnoidea del catéter o del anestésico durante anestesia
epidural-espinal combinada. Informe de un caso

Victor Whizar-Lugo, Susana Carrada-Pérez, Roberto Cisneros-Corral, Carlos Cortés-Gomez, Claudia Solar-
Labastida

RESUMEN
La anestesia epidural-espinal combinada ha sido bien aceptada desde la introduccién de agujas epidurales con disefio peculiar y la
disponibilidad comercial de equipos especiales. Aunque la técnica mezcla las ventajas de ambas anestesias, no est4 exenta de riesgos
que deben de ser vigilados. Se informa una paciente manejada con anestesia epidural-espinal combinada en la que hubo salida de
liquido cefalorraquideo a través del catéter epidural. Se establecen comentarios sobre el diagnéstico diferencial de las posibilidades de
migracién del catéter o del anestésico local epidural al espacio subaracnoideo. (Rev. Mex. Anest 1997,20:91-95)
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ABSTRACT
Subarachnoid catheter or anesthetic migration following combined epidural-spinal anesthesia. Case report. Combined spinal-
epidural (CSE) anesthesia has become very popular after the introduction of special designed epidural needles and the availability of
several special sets on the market. Although CSE has been accepted by most anesthesiologists, the technique has some drawbacks. We
report a case in whom a leak of CSF through the epidural catheter was noticed one hour after the CSE was performed. The diagnosis
between spinal catheter migration or subarachnoid migration of the epidural local anesthetics was made using the epidural test dose

and analyzing the fluid obtained via the epidural catheter. Comments are based in a review of the literature on CSE. (Rev. Mex. Anest
1997,20:91-95)
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LA ANESTESIA epidural-espinal combinada (APEC) fue
descrita por Soresi en 1937! y ha cobrado interés en la ul-
tima década, sobretodo después de la introduccién de agujas
epidurales especiales y de mas de 10 equipos comerciales
peculiares que incluyen adem4s de la aguja de Touhy y del
catéter epidural, una aguja espinal larga de calibre pequefio

con punta cénica o cortante que introducida a través de la |

aguja epidural alcanza a puncionar la duramadre. Esta
técnica se ha popularizado en cirugia urolégica, ortopédica,
ginecoldgica y obstétrica, asi como en el manejo neuroaxial
del dolor postoperatorio®. No obstante que APEC ofrece
las ventajas de la anestesia subaracnoidea y de la anestesia
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epidural, también tiene las desventajas de ambas técnicas y
ha sido probado que los anestésicos locales administrados
en el espacio epidural pasan hacia el espacio subaracnoideo
a través del orificio dural producido por la aguja espinal’.
La posibilidad de que el catéter epidural migre hacia el
espacio subdural o subaracnoideo ha sido mencionada y se
considera como una posibilidad remota®.

Informe del caso

Femenina de 53 afios de edad, 67 kg de peso, 170 cm de talla,
ASA 1, sin antecedentes de importancia, programada para
liposuccién de muslos, cadera, flancos y abdominoplastia. Debido
a lo prolongado del tiempo operatorio y a la necesidad de una
excelente relajacion muscular durante la abdominoplastia se planed
manejarla con APEC con bupivacaina. Se premedicé con lorazepam
2 mg sublinguales y clonidina 0.1 mg orales dos horas antes de'la
operacién. Se monitoriz6 con electrocardiograma, oximetria de
pulso y presi6n arterial intermitente no invasiva. Con la enferma
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en decubito lateral, bajo condiciones asépticas y anestesia local
con lidocaina al 2%, se insert6 en la linea media del interespacio
L,-L, una aguja de Touhy calibre 17 (1.30 mm x 89 mm), con el
bisel orientado hacia la derecha de la paciente(bisel paralelo al
eje longitudinal de las fibras de la duramadre), localizandose el
espacio epidural mediante la técnica de pérdida de la resistencia
con aire. A través de la aguja de Touhy se insert6 una aguja espinal
Whitacre calibre 25 (0.51 mm x 119 mm), con la cual se perford
la duramadre. Se obtuvo liquido cefaloraquideo (LCR) claro y se
inyectaron 15 mg de bupivacaina al 0.75% en glucosa, afiadida de
50 mcgrs de adrenalina. Se retir6 la aguja de Whitacre, se rot6 la
aguja de Touhy 90 grados orientando el bisel cefalico y se paséd
sin dificultad un catéter epidural de poliamida, calibre 19, con
punta ocluida y orificios laterales (Durasafe 405009, Becton
Dickinson), el cual se introdujo 5 cm en el espacio epidural. Se
retir6 la aguja de Touhy y se fij6 el catéter a la piel con cinta
adhesiva. Quince minutos después el nivel sensorial alcanz6 hasta
T4. Una hora después de iniciado el procedimiento operatorio se
not6 que en el filtro bacteriano colocado en el extremo externo
del catéter epidural habia una minima coleccion de liquido por lo
que se sospecho que el extremo distal del catéter epidural pudiera
encontrarse en el espacio subaracnoideo. Con aspiracion gentil a
través del catéter epidural se obtuvieron solo unas gotas de liquido
transparente, incoloro, por lo que se dejo colocada una jeringa
para observar el drenaje del liquido. Una hora después se habian
colectado en la jeringa 2.3 ml de liquido con las mismas
caracteristicas. Tres horas después de haber aplicado la dosis inicial
de bupivacaina 0.75% subaracnoidea la paciente refirié molestias
en el sitio operatorio y el nivel de anestesia se encontraba en T,
por lo que se administraron a través del catéter 15 mg de
bupivacaina al 0.75% en glucosa con lo que se obtuvo de nuevo
un nivel sensorial hasta T, el cual dur6 solo 60 min. Durante este
periodo no hubo drenaje de liquido a través del catéter epidural y
la aspiracion del mismo fue negativa. De nuevo la enferma refiri6
dolor operatorio por lo que se inyectaron 2 ml de bupivacaina al
0.5% por el catéter epidural (dosis de prueba) y cinco minutos
después se inyectaron otros cinco ml de bupivacaina al 0.5% (to-
tal 35 mg en 7 ml), lograndose un nivel sensorial hasta Ts, el cual
tuvo una duracién posterior de 2.5 horas. El catéter epidural se
retird al finalizar la intervencion quirurgica. La evolucién trans y
postanestésica fue satisfactoria y la enferma se dio de alta 24 horas
después sin efectos secundarios postanestésicos. El anlisis pos-
terior del liquido obtenido a través del catéter epidural mostré ser
LCR (transparente, agua de roca, coagulacion negativo, Pandy ++,
proteinas 93.3 mg/dl, glucosa 255 mg/dl, cloro 123.4 mEq/lt, 1
célula/microlitro, leucocitos 0-1 eritrocitos 3-4 por campo).

DISCUSION

El LCR se produce y se reabsorbe en el sistema
nervioso central. De los plexos coroides pasa al interior del
los ventriculos donde circula impulsado por el latido arte-
rial de los mismos plexos coroides y por diferencias de
presion hidrostatica pasa a la cisterna cerebromedular a
través de los agujeros de Lushka y Magendie para después
distribuirse en el espacio subaracnoideo pericerebral y
periespinal. La presién del LCR varia con el sitio y la
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posicion del paciente; en la region lumbar y con el paciente
en decubito lateral tiene un presién hidrostatica de 70 a
180 mm de LCR, con el paciente sentado esta presién lum-
bar oscila entre 350 y 550 mm. El espacio epidural es una
region anatomofisioldgica muy intrincada, con variantes
frecuentes, al cual no conocemos con certeza no obstante
las recientes descripciones anatémicas’. Se considera que
tiene una presion negativa. La diferencia de presiones en-
tre ambos espacios hace que el LCR salga hacia el espacio
epidural cuando la duramadre ha sido puncionada. Se ha
demostrado que la velocidad y el volumen de flujo de LCR
estan en relacion directa del calibre de la aguja espinal®®.
Este concepto tal vez sea valido para la fuga del LCR hacia
el espacio epidural después de que la duramadre ha sido
puncionada y la aguja retirada, siendo funcién de la forma
y del tamafio del orificio dural la cantidad de LCR que
difunda hacia el espacio epidural. Estos conceptos son la
base para explicar la hipdtesis de Bier de cefalea
postraquidea y su tratamiento mediante el parche epidural
hematico'®. El paso inverso, del espacio epidural hacia el
espacio subaracnoideo espinal después de aplicar
medicamentos,en el espacio epidural ha sido investigado in
vivo e in vitro 'y se sabe que existe difusion a través de la
dura intacta!!. Cuando existe un orificio dural como en la
puncién dural incidental o en APEC, el paso de los farmacos
epidurales es dependiente del didmetro de la aguja de
puncién dural. Bernards y cols’ estudiaron este fenémeno
en preparados in vitro con meninges espinales de M.
nemestrina intactas y perforadas con agujas Whitacre 27,
Sprotte 24 y Touhy 18 encontrando que el flujo
transmeningeo de lidocaina no se incrementd
significativamente en las membranas perforadas con la aguja
Whitacre, pero el aumento fue significativo con las agujas
Sprotte y Touhy con diferencias significativas entre estas
dos agujas. Estos autores también investigaron el flujo de
morfina observando que este se incrementé significa-
tivamente con las 3 agujas en razoén directa del calibre.
Determinaron que el flujo de ambas drogas es dependiente
del tamafio del agujero dural y no de las caracteristicas
fisicoquimicas de los farmacos. Suzuki y cols'? estudiaron
el efecto de la puncion dural con aguja Whitacre 26 sobre la
difusién de la analgesia producida con anestésicos locales
epidurales y concluyeron que esta se ve incrementada en
los dermatomas sacros por efecto del paso de mepivacaina
a través del orificio dural producido por la aguja espinal.
Estos resultados han sido cuestionados!® ya que no
concuerdan con los encontrados por Bernards® que
mostraron que el flujo de lidocaina a través del agujero
dural hecho con Whitacre 27 no se incrementa. En nuestro
caso inicialmente se sospechd migracidon incompleta del
catéter epidural al espacio subaracnoideo debido a la salida
espontanea de liquido (que a posteriori se comprob6 era



ReporTE DE CASO

Rev. Mex. Anest 1997;20:91-95
© Soc. Mex. Anest., 1997

LCR), sin embargo una dosis subsecuente de bupivacaina
0.75% hiperbarica solo resultd en analgesia quirtrgica de
una hora. Esta prolongacion tan breve de la anestesia con
la segunda dosis de bupivacaina 0.75% hiperbérica y la no
salida posterior de liquido por el catéter epidural nos orientd
a pensar que el catéter continuaba en el espacio epidural y
que la anestesia que se obtuvo después de la segunda dosis
de 15 mgrs de bupivacaina al 0.75% fue por paso del
anestésico al espacio subaracnoideo como lo menciona
Susuki'2y/o al efecto local en las raices nerviosas a su paso
por el espacio epidural. Al término del breve efecto
anestésico de esta segunda dosis de bupivacaina 0.75% se
aplic6 una tercera dosis de 2 ml de bupivacaina al 0.5 %
(dosis de prueba) y cinco minutos después se completd la
dosis epidural con 5 ml mas de bupivacaina al 0.5% con lo
que de nuevo el nivel sensorial se obtuvo hasta T4 con una
duracién de 2.5 horas, lo cual confirmé que el catéter
permanecia en el espacio epidural.

El paso de drogas administradas en el espacio epi-
dural y la salida de LCR a través del agujero dural no solo
estd modulado por la permeabilidad meningea y el tamafio
del orificio dural. Las presiones en ambos espacios han sido
tema de controversias; mientras unos afirman la existencia
de presién negativa epidural, otros la niegan. Se ha
mencionado la presencia de un gradiente de presién positiva
entre el espacio epidural y el subaracnoideo cuando se
inyectan medicamentos en el primero lo cual ocasionaria
un paso por efecto de volumen a través del orificio dural.
Sin embargo, se ha observado que la inyeccién de solucién
en el espacio epidural aumenta de manera simultanea las
presiones en ambos espacios'4!3.

No obstante que la migracion de los anestésicos
locales epidurales a través del orificio dural durante la APEC
es motivo de controversia, el hecho ha sido demostrado y se
debe de considerar como una desventaja potencial de esta
técnica, aunque Suzuki'? la menciona como una ventaja
debido a que en sus resultados solo encontraron incremento
en el bloqueo de los dermatomas sacros por difusién
subaracnoidea del anestésico local epidural y sugiere que la
altura del bloqueo se puede manejar con el volumen epidu-
ral. Empero, el riesgo potencial de migracién subaracnoidea
existe y suimportancia clinica radica en larapidez y cantidad

de medicamento que pase a través del orificio dural y la,

sumacién de efectos con la droga que pase a través de la
dura intacta y los efectos farmacoldgicos que pudieran
resultar. La bibliografia disponible parece minimizar esta
eventualidad pero es prudente considerar todas estas
posibilidades y conocer mas estudios a este respecto. Por
otra parte; los anestésicos que se utilizan en el espacio epi-
dural habitualmente contienen metilparabeno como agente
preservativo, sustancia que se conoce como neurotoxica
cuando es aplicada en el espacio subaracnoideo, aunque las

cantidades de metilparabeno que podrian pasar a través de
agujero dural serian minimas, es otro efecto deletéreo que
hay que tener presente.

La fuga de LCR hacia el espacio epidural durante
APEC debe de ser minima ya que el agujero en la duramadre
es producido por agujas de pequeiio calibre, hipdtesis que
se correlaciona con la baja incidencia de cefalea postraquidea
cuando se utilizan agujas de pequefio calibre!®1°, Esta idea
se corrobor6 en nuestra enferma al confirmarse que el escaso
liquido que sali6 por el catéter epidural era LCR y la enferma
evoluciono sin cefalea postpuncional.

La migracion del catéter epidural hacia el espacio
subdural o al espacio subaracnoideo es un incidente raro
durante la anestesia epidural convencional. El uso cada vez
mas frecuente de APEC ha despertado la inquietud de la
posibilidad de que a través del agujero dural producido por
la aguja espinal se facilite el paso del catéter epidural al
espacio subaracnoideo. Holmstrém y colS estudiaron
cadéveres a los cuales les perforaron la duramadre y bajo
epiduroscopia trataron de insertar catéteres epidurales cali-
bre 18 encontrando que cuando hay un orificio dural
producido con aguja espinal 25 fue imposible insertar el
catéter, cuando se produjeron 5 orificios durales con aguja
espinal 25 el catéter epidural penetro la dura perforada en 1
de 20 casos y en 9 de 20 casos el catéter epidural penetrd la
dura cuando esta habia sido puncionada con aguja Touhy.
Estos autores notaron que el curso de los catéteres epidurales
se modifica por la presencia de la grasa epidural y concluyen
que el riesgo de su migracién subaracnoidea a través del
orificio dural es minimo.

El diagnéstico diferencial entre migracién
subaracnoidea del catéter epidural vs migracién
subaracnoidea del anestésico local epidural vs salida del
LCR hacia el espacio epidural es relativamente facil de
establecer mediante el andlisis del liquido y/o la dosis epi-
dural de prueba. El primero amerita un laboratorio
disponible y consume tiempo. En esta paciente se demostrd
salida de LCR a través de catéter epidural que se pudo haber
interpretado como migracién del catéter, sin embargo lo
escaso del liquido drenado y la dosis epidural de prueba
negativa corroboraron la colocacién correcta del catéter.
La glucosa elevada en el LCR analizado se explica por la
glucosa contenida en los 2 ml de bupivacaina 0.75%
subaracnoidea (165 mg), dato que ratifica el paso de
sustancias inyectadas en el espacio subaracnoideo al epi-
dural y de ahi al exterior a través del catéter. La
determinacion de glucosa en el liquido que drena por el
catéter epidural ha sido propuesta como una prueba
diagnoéstica de salida de LCR utilizando tiras reactivas® o
mediante anélisis quimico en el laboratorio, aunque puede
haber falsas positivas con algunos glucometros?'. La dosis
de prueba es sencilla de realizar, de resultados inmediatos,
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pero tiene la desventaja de que una prueba falsa negativa
puede terminar en una raquia masiva con paro
cardiorespiratorio transoperatorio después de inyectar el
volumen total del anestésico local. Por fortuna, la migracién
subaracnoidea es un evento poco frecuente?223 y en los casos
de APEC con salida de liquido a través del catéter epidural
lo mas probable es que se trate de LCR que se ha fugado
del espacio subaracnoideo a través de agujero dural hacia
el espacio epidural, como lo encontramos en esta paciente.
La insercion de los catéteres epidurales debe de hacerse de
acuerdo a lo prolongado de la cirugia; asi se ha
recomendado por ejemplo que para pacientes con un periodo
corto de trabajo de parto una introduccion epidural de 2
cm es suficiente, en cambio en situaciones mas prolongadas
los catéteres se deben introducir hasta 6 cm. Inserciones
de 8 cm produjeron con mayor frecuencia colocaciones
intravenosas o analgesia unilateral en mujeres
parturientas?*.

Otra posible explicacion de la salida de LCR es la
erosion de las fibras durales durante la rotacién de la aguja
de Touhy. Esta maniobra ha sido muy cuestionada y en
algunos centros esta proscrita®>.

Las ventajas de APEC sobre la anestesia epidural y
la raquianestesia solas son variadas. La anestesia operatoria
es de rapida instalacién. Se puede disminuir la dosis inicial
del anestésico subaracnoideo y asi minimizar los cambios
hemodindmicos bruscos que se pueden presentar con las
dosis habituales utilizadas en la anestesia raquidea,
completando los requerimientos posteriores por la via epi-
dural con posibilidades de prolongarla indefinidamente.
Manejo neuroaxial del dolor postoperatorio. Baja incidencia
de cefalea postraquidea aun en pacientes jovenes y/o
ambulatorios. APEC ha sido comparada con la anestesia
subaracnoidea continua con microcatéteres y no parece
tener mas ventajas; por el contrario, Wilhelm y cols.
encontraron que ambos procedimientos son efectivos, pero
hubo mas problemas técnicos con APEC?. El uso de APEC
ha sido bien recibido por la comunidad anestesioldgica,
aunque informes han ido mas all4 de su planteamiento origi-
nal al proponer combinarla con anestesia general,
argumentando que los beneficios de las 3 técnicas se
suman?”-28, situacién que ha sido criticada repetidamente?®-
31, Las complicaciones de APEC son las propias de la
anestesia epidural y de la anestesia subaracnoidea. Se han
mencionado algunos inconveniente propios; no siempre se
obtiene LCR al insertar la aguja espinal a través de la aguja
epidural y al tratar de recolocar la aguja epidural se puede
incrementar el riesgo de puncién incidental
incrementindose la posibilidad de cefalea postpuncional.
Se han informado casos aislados de hematoma subdural®2,
meningitis*3.

CONCLUSIONES

Se informa una paciente manejada con APEC que curs
con salida de LCR a través del catéter epidural en la cual
se descart6 migracién subaracnoidea y se confirmé fuga de
LCR hacia el espacio epidural y seguramente salida del
anestésico local hacia el espacio epidural. La posibilidad
de migracién del catéter epidural al espacio subaracnoideo
0 a una vena epidural durante APEC es rara pero es
recomendable que se considere de la misma manera que se
ha hecho con la anestesia epidural convencional. Existe
migracién del anestésico local en ambas direcciones; la
dosis subaracnoidea inicial pasa al espacio epidural
acarreada con pequefios volimenes de LCR y las dosis
epidurales subsecuentes pueden pasar a través del agujero

dural.
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