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Resumen

Se realiza una revision bibliografica sobre inyeccién
subdural en la técnica peridural lumbar. Se analizan los
aspectos anatomicos, se describen las diferentes formas
de presentacion y su imagen radioldgica, se discuten los
criterios diagnosticos, los posibles efectos de la inyeccién
en dicho espacio y la conducta a tomar, una vez detectada
la complicacion.

Palabras clave: inyeccion subdural, intradural, epidural,
extradural, complicaciones, esteroides intratecales.

Abstract

A bibliographic review about lumbar epidural subdural
injection is done. The anatomic aspects, the different forms
of presentation, and the radiological image are described.
The diagnostic criteria, the effects of injection in this space
and the management of the complication are discussed.

Keywords: subdural injection, intradural, epidural,
extradural, complications, intrathecal steroids.
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Introduccion

La inyeccion subdural en la técnica peridural es raramente
diagnosticada y puede generar graves complicaciones. Se
expone el resultado de una revision bibliografica sobre su
presentacion a nivel lumbar.

Materiales y Métodos

Serealizé una busqueda en la National Library of Medicine's
PubMed Database, en idioma inglés desde enero de 1995
a noviembre de 2016, utilizando como palabras clave
subdural, intradural, epidural, extradural, complications,
intrathecal steroids.

Se analizaron los articulos resultantes, asi como aquellas
referencias sefialadas en los mismos que se consideraron
relevantes.

Anatomia del Espacio Subdural

La inyeccion subdural supone un trauma minimo de la
duramadre, que permite su difusion en el espacio subdural.
Rouviére (1) lo describe como un espacio muy estrecho
y casi virtual, limitado por la superficie interna de la
duramadre y la superficie externa de la aracnoides.

Reina (2) llam6é a ese compartimiento interfase dura-
aracnoidea, y plantea que el espacio subdural puede
aparecer si en ella se crean fisuras generadas por la presion
de una inyeccion.

Este espacio va desde el borde inferior de la segunda
vértebra sacra (S) hasta la cavidad craneal (3).

El espacio extradural termina en el foramen magnum, pero el
espacio subdural se extiende dentro de la cavidad craneana
y, aunque no comunica con el espacio subaracnoideo, se
extiende a lo largo de los nervios craneales por una corta
distancia (4, 5).
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Mecanismo de la Inyeccion Subdural

Se sugieren varios mecanismos por los que puede ocurrir
una inyeccion subdural:

1. La aguja peridural punciona la duramadre, pero no la
aracnoides, lo que permitiria la difusion subdural de una
solucidn sin contacto con el liquido cefaloraquideo (LCR)
(6,7, 8).

2. La aguja o el catéter peridural puncionan la duramadre
y la aracnoides, quedando parcialmente posicionados en
ambos espacios, situacion que puede darse con catéteres
con multiples orificios (9, 10, 11).

3. Un catéter ubicado en el espacio peridural podria migrar
al subdural (12, 13).

Inyeccion Subdural en el

Abordaje Interlaminar

a) Presentacion Clinica:

Corresponde a los efectos del anestésico local. Su expresion
serd variable, dependiendo del volumen, de la concentracion
o de la velocidad de inyeccion del anestésico, asi como de la
caracteristica anatomica del espacio subdural.

Collier (14) describe como elementos diagndsticos de
inyeccion subdural los siguientes puntos:

1. Un lento inicio de los sintomas, después de 15 0 20 minutos
de aplicada la inyeccion, con una gradual progresion en los
siguientes 20 minutos.

2. Lapresencia de una moderada hipotension, con un minimo
de 80 mm Hg de presion sistolica en la mayoria de los casos.
3. Depresion respiratoria progresiva e incoordinacién, mas
que apnea subita.

4. Recuperacion completa luego de casi 2 horas.

Estas caracteristicas lo diferencian del bloqueo
subaracnoideo accidental, asi como del bloqueo peridural
masivo por sobredosis de anestésico o por una inyeccion
demasiado rapida, que es en general mas moderado y no
afecta los pares craneanos (14).

Lubenow (15) hace diagnostico clinico de bloqueo subdural
en aquellos casos en los que luego de una aspiraciéon de LCR
negativa, se instala un extenso bloqueo sensorial o motor
con bajas dosis de anestésico, acompafniado ya sea de una
demora del inicio del bloqueo sensorial o motor mayor a
10 minutos, de un bloqueo motor variable o de un bloqueo
simpatico desproporcionado.

Un aumento de resistencia en la jeringa, luego de haber
localizado el espacio peridural, puede ser orientador de
inyeccion subdural (16).

La instalacion de una cefalea aguda durante la inyeccion
peridural podria ser una forma de presentacion de una
inyeccion subdural (6).

La inyeccion subdural también puede presentarse como
una inexplicable secuela neurologica luego de un bloqueo
epidural (10).

Algunos casos de bloqueo peridural fallido o atipico,
serian consecuencia de una ubicacion subdural central
del anestésico sin difusion cefalica (5). En esos casos, la
tendencia es a introducir mas anestésico local aumentando
el bloqueo subdural.

Cuando lo inyectado a nivel subdural es un anestésico local
a bajas dosis o con baja concentracidn, la inyeccion subdural
puede no ser facilmente distinguible de una inyeccion
extradural (17, 18).

Se describen casos con diferentes presentaciones, ya sea
con bloqueo significativo de los misculos respiratorios (12,
19), con afectacion de los miembros superiores (7, 20), con
un inicio mas rapido de lo usual (15), con inicio mas tardio
y bloqueo excesivamente prolongado (21), con significativa
hipotension (22, 23) o de distribucion unilateral (8, 20).
La extension del espacio subdural dentro de la cavidad
craneana posibilita la afectacion de nervios intracraneales,
con paralisis del III y VI par (24), o del nervio trigémino
(12, 20, 25).

También puede presentarse un sindrome de Horner (25,
26). La aparicion de este sindrome durante una anestesia
peridural no obstétrica debe ser considerado sugestivo de
inyeccion subdural (26).

Se describen casos con grave depresion respiratoria
(3), o con pérdida de la conciencia y paro cardiaco, con
recuperacion neuroldgica total (27).

También presentaciones atipicas como consecuencia de una
combinacion de anestesia subdural y peridural (22), o de
la migracion de un catéter peridural al espacio subdural
(12,13, 28, 29).

Si bien se han registrado casos con grave compromiso
hemodinamico, respiratorio o de la conciencia, no se
describen casos de muerte materna o fetal.

b) Radiologia:

Se observa la caracteristica distribucién del contraste en
la inyeccion subdural (30). En la vista frontal, el contraste
se dispone en forma de 2 finas columnas laterales que
recuerdan a los “rieles de un tren”; y en la vista lateral, las
columnas de contraste se localizan a nivel dorsal y ventral,
aunque pueden presentarse con ubicacion dorsal o ventral.
La imagen subdural es homogénea y contenida, a diferencia
de la imagen peridural, que es difusa e irregular (30).
También puede presentarse en la vista frontal, como una
densa coleccion de ubicacién central (5).

Pueden observarse imagenes con una distribucion del
contraste simultanea en los espacios subdural y peridural,
o subdural e intratecal.

En la tomografia axial computada (TAC), se presenta como
una densa coleccién subdural en la parte posterior, con un
minimo dibujo de las raices nerviosas (31).

Inyeccion Subdural en el Abordaje
Transforaminal

a) Presentacion:

La inyeccion subdural transforaminal es reportada con muy
poca frecuencia (32, 33, 34) y es de diagndstico radiologico,
a diferencia de la inyeccion subdural interlaminar, en la
que las manifestaciones clinicas permiten su sospecha, que
luego es confirmada a través de radiologia.

Botwin (35), en un estudio sobre 322 inyecciones
transforaminales, no comunica ningun caso.

La inyeccion transforaminal en la posicion “6 del reloj” en
la técnica subpedicular, es aplicada entre otros fundamentos,
en consideracion de que el manguito dural termina medial
a esa posicion.

La puncién subdural puede producirse a pesar de una
adecuada posicion de la aguja, donde pequefias variaciones
en su ubicacidon harian que pueda presentarse o no en el
mismo paciente.
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Alteraciones anatomicas podrian ubicar al manguito dural
en una posiciéon mas proclive a la puncion, facilitando una
inyeccion subdural o subaracnoidea (32).

Goodman (32) relata 2 casos de inyeccion transforaminal
con patron subdural del contraste. Advierte que por encima
de L3, las raices tienen un recorrido intraespinal mas corto,
lo que facilita la puncion del manguito dural.

En esos casos, plantea utilizar un acceso retroneural en el
que las posibilidades de una puncion dural serian menores.
Con el mismo argumento, evita usar anestésico local junto
al corticoide cuando realiza una inyeccion transforaminal
por encima de L3.

b) Radiologia

Botwin (35) destaca la densidad y homogeneidad de la
imagen del contraste y su diferencia con el aspecto en panal
de la inyeccion peridural periradicular.

El contraste, no dibuja los margenes inferior y medial del
pediculo, y se concentra en la porcion central del canal,
excediendo la linea media, a diferencia de lo que ocurre en
la inyeccion perirradicular.

En la vista lateral, la imagen subdural puede dibujar el saco
tecal o tener una margen dorsal y ventral, o presentarse con
una convexidad anterior.

Bogduk (33) publicé imagenes fluoroscopicas de inyeccion
subdural transforaminal. Resulta dificil diferenciar la
imagen subdural de la subaracnoidea durante una inyeccion
transforaminal bajo fluoroscopia, especialmente cuando se
inyectan pequeiias cantidades de contraste.

Frecuencia de la Inyeccion Subdural
Chapman (36) plantea que la inyeccion subdural aislada es
rara, siendo en general acompanada de la inyeccion de otro
compartimiento.

Lubenov (15),enunestudio sobre inyecciones interlaminares
lumbares, encontrd que el 0,82% tenia criterios clinicos de
inyeccion subdural.

Jenkins (37), en un estudio similar, encontré una incidencia
de inyeccion subdural en 1/4.200 (0,024%).

Factores Predisponentes

Se han identificado algunos factores que pueden favorecer
la penetracion de una aguja o un catéter en el espacio
subdural (16).

La probabilidad es mayor cuando la técnica peridural es
dificultosa o en la cirugia previa de columna (7).

En la puncion lumbar reciente el LCR puede pasar a través
del orificio dural y distender el espacio subdural, facilitando
la inyeccion en el mismo (9).

La introduccion de la aguja de Tuohy con el bisel de forma
paralela al ligamento interespinoso y su posterior rotacion,
puede aumentar la chance de inyeccion subdural (38). De
hecho, la rotacion de la aguja en el espacio peridural ha
sido utilizada en el pasado para inyectar neuroliticos a nivel
subdural (39).

La rotacion de la aguja en 180°, en oposicion a la direccion
deseada durante una inyeccion transforaminal, aumentaria
la chance de una puncién subdural.

Efectos de la Inyeccion Subdural
Aparte de los efectos provocados por el anestésico local

a nivel subdural ya analizados, deben considerarse otros
importantes efectos.

a) Perforacion Subaracnoidea: La puncion de la
duramadre debe hacer pensar en la posibilidad potencial
de una perforacion de la aracnoides y de que lo inyectado
pueda pasar al LCR, o que genere una cefalea post-puncion.

b) Isquemia Medular: El liquido atrapado en un espacio
relativamente reducido como el subdural, puede comprimir
las raices nerviosas y las arterias radiculares, provocando
una isquemia medular. Mc Menemin (6) confirmé por TAC
que la inyeccion de 5 ml en el espacio subdural produce
un significativo efecto de masa dentro del saco tecal. Este
mecanismo podria explicar alguno de los casos de dafio
neuroldgico asociados a la anestesia extradural (10, 40).

¢) Neumoencéfalo: El aire puede llegar al craneo por via
subdural, luego de una inyeccion peridural con pérdida de
resistencia con aire (41).

Sweni (42) plantea que se debe pensar en neumoencéfalo
ante la instalacion aguda de cefalea luego de una inyeccion
peridural.

Una vez hecho el diagnostico, se recomienda mantener al
paciente acostado, administrar oxigeno 100%, evitar el uso
de o0xido nitroso en caso de requerir una anestesia general,
asi como advertir al paciente de no viajar en avion por la
posible instalacion de un neumoencéfalo a tension (43).

El neumoencéfalo puede presentarse también durante una
inyeccion peridural transforaminal, por lo que antes de la
inyeccion se debe remover el aire de la aguja, del tubo de
extension y de la jeringa (44).

d) Inyeccion de Corticoide: Se acepta que los corticoides
no producen injuria nerviosa cuando son inyectados en el
espacio peridural, pero pueden tener un efecto deletéreo
cuando son inyectados en el espacio subaracnoideo.

Al momento actual, todas las formulaciones de corticoides
disponibles para uso peridural pueden provocar dafio
neurologico si son inyectadas en el espacio subaracnoideo.
La mayoria de esos efectos estarian relacionados a la
presencia de adyuvantes en las preparaciones.

El posible pasaje subaracnoideo durante una inyeccion
subdural, plantea al menos una interrogante, y en ausencia
de evidencia concreta sobre su neurotoxicidad se debe
evitar la inyeccion intratecal de corticoides (45).

e) Inyeccion de Opioide: Existe escasa informacion sobre
la accion de los opioides a nivel subdural (29), por lo
que parece prudente no inyectarlos a ese nivel y, en caso
de hacerlo, utilizar dosis cercanas a las usadas a nivel
subaracnoideo (46).

f) Hematoma: El hematoma subdural espinal es muy
raro en la anestesia epidural y seria secundario a un
trauma vascular venoso, a diferencia del hematoma
subdural intracraneal, que es consecuencia de una
pérdida de LCR (47).

La recuperacion neuroldgica depende de la rapidez con que
se realice la laminectomia.
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g) Infeccion: El abceso subdural es muy raro en la peridural
lumbar y se produciria por una siembra de gérmenes de la
piel en el espacio subdural, vehiculizados por la aguja de
Tuohy (48, 49). El germen mas comtinmente involucrado es
el estafilococo aureus (48).

La laminectomia de emergencia y una apropiada
antibioticoterapia, podrian evitar el dafo neurologico (50).

Conclusiones

La inyeccion subdural es una complicacion poco frecuente
en la inyeccion peridural lumbar, que puede resultar en una
difusion de lo inyectado mas extensa de lo previsto, en un
inadecuado bloqueo o en graves complicaciones.

Su presentacion sera diferente, segun si el abordaje peridural
fue realizado por via interlaminar o transforaminal.

En la inyeccion interlaminar la presentacion es clinica,
mientras que en la inyeccion transforaminal el diagnostico
es radiologico y previo a la inyeccion programada.

Una vez establecido el diagnostico, en el caso de lainyeccion
interlaminar, se debe evitar una inyeccion ulterior y centrar
la atencidn, si corresponde, en las necesarias las medidas
de soporte.

En el caso de la inyeccion transforaminal, se debe
centrar la atencidén en el patréon de flujo del contraste
observado, intentar lograr un patréon de contraste de
inyeccion periradicular y, en caso contrario, suspender el
procedimiento.

Para una futura inyeccion, puede considerarse la realizacion
de una técnica transforaminal retroneural u optar por la
realizacion de una técnica interlaminar, segin corresponda.
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