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Neuropatia periférica tras el parto. Implicaciones de

la anestesia epidural
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Peripheral neuropathy after delivery impli-
cations for epidural anaesthesia.

SUMMARY

Postpartum neurological damage occurs in the obstetric
practice with an incidence between 0.08-0.92%. Neurolo-
gical damage secondary to epidural technique is about
2:10,000. In last years, epidural anesthesia has become a
generalized practice in obstetrics. Because of it, someti-
mes, the postpartum neurological damage can be attributed
to epidural analgesia, forgetting other mechanisms. We
present a 21 years old patient, 139 cm height, who 24
hours after epidural labor analgesia suffered a “drop foot”,
whose evolution was toward a complete resolution. Drop
foot can be consequence of peroneal nerve, sciatic or lum-
bar or radicular damage. Clinical evolution, and comple-
mentary studies, such as RNM or EMG are useful for diffe-
rential diagnosis. It looks necessary to study peripartum pe-
ripheric neuropathies to discard its possible relation to
anesthetic technique. These lesions should be minimized by
our side with adequate punction level choose, avoiding di-
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rect local anesthetic injection, especially when a paresthe-
sias occurs, and with a correct risk factors evaluation in the
obstetric patient. Once the lesion has occurred, it is im-
portant a close follow up until the complete resolution. ©
Sociedad Espafiola del Dolor. Published by SED.

Key words: Epidural, regional anesthesia, paripartum
neuropathy, drop foot, obstetric analgesia.

RESUMEN

La incidencia de lesiones neurolégicas de miembros infe-
riores en la practica obstétrica es del 0,08% y 0,92%. La in-
cidencia de complicaciones neurolégicas asociadas a la téc-
nica epidural ha sido estimada en 2 casos de cada 10.000
epidurales. Durante los Ultimos afios, con la generalizacion
de la analgesia epidural para el trabajo de parto, es posible
que algunas de las neuropatias sean atribuidas a esta técni-
ca, olvidando que hay otros mecanismos de lesién en estas
situaciones. Presentamos el caso de una paciente primigesta
de 21 afios de edad y 139 cm de altura sin antecedentes de
interés, que 24 horas tras una epidural para parto y un ex-
pulsivo prolongado resuelto con férceps, desarrolla un “pie
caido”, que evolucioné a la resolucién funcional completa. El
pie caido puede darse como consecuencia de una lesién del
nervio peroneo, del ciatico, o de una raiz del plexo lumbo-
sacro. La clinica unida al uso de pruebas como la resonancia
magnética (RNM) y el electromiograma (EMG), ayudan en el
diagnostico diferencial de la lesion. Parece necesario el es-
tudio del las neuropatias relacionadas con el parto para des-
cartar su relaciéon con la técnica anestésica empleada. Con
frecuencia, estas lesiones se deben a mecanismos ajenos a la
analgesia-anestesia epidural, si bien debemos procurar mini-
mizar su incidencia con la realizacién de punciones a niveles
adecuados, evitando la inyeccién de anestésicos cuando exis-
ten parestesias, valorando los factores de riesgo en obstetri-
cia y, una vez producida la lesién, con un seguimiento clini-
co estrecho. © Sociedad Espafola del Dolor. Publicado por
la SED.

Palabras clave: Epidural, anestesia regional, neuropa-
tia periparto, pie caido, analgesia obstétrica.
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INTRODUCCION

La incidencia de lesiones neuroldgicas de miem-
bros inferiores en la practica obstétrica es del 0,08%
y 0,92% (1-5). Estas lesiones pueden asociarse al
propio trabajo del parto o pueden ser resultado di-
recto o indirecto de la actuacién del anestesidlogo o
del obstetra (6). La incidencia de complicaciones
neurolégicas asociadas a la técnica epidural ha sido
estimada en 2 casos de cada 10.000 epidurales (7), y
con frecuencia se deben a lesién directa de estructu-
ras centrales o periféricas con agujas, catéteres y/o
inyecciones intraneurales de fadrmacos. La sintoma-
tologia suele aparecer en el momento de la puncién
o la cateterizacion del espacio. Las complicaciones
neurolégicas también pueden deberse a la inyeccion
en compartimentos anatémicos diferentes al epidu-
ral, a la aparicion de hematomas epidurales, a com-
plicaciones infecciosas (absceso, meningitis) o a la
compresién de la vascularizacion del cono medular o
a episodios bruscos de hipotension arterial. Durante
los dltimos afios, con la generalizacién de la analge-
sia epidural para el trabajo de parto, es posible que
algunas de las neuropatias sean atribuidas a esta téc-
nica, olvidando que hay otros mecanismos de lesion
en estas situaciones.

Presentamos el caso de una paciente primigesta
de 21 afios de edad y 39 semanas de gestacidn sin
antecedentes médicos ni quirdrgicos de interés. La
estatura de la paciente es de 139 cm y 49 kilos de pe-
so. La paciente ingresé en situacion de parto espon-
tdneo y con una dilatacion de 5 cm, se procedio a la
colocacion de un catéter epidural en posicién de se-
destacidn para analgesia y con las condiciones habi-
tuales de asepsia y monitorizacién materna y fetal.
Se requirié una unica puncién y ésta se desarrollé
sin incidencias ni aparicion de parestesias durante la
misma. Tras la dosis test a través del catéter, se pro-
cedid a la administracion de una dosis inicial de ro-
pivacaina al 0,2%, 14 mg y 50 ug de fentanilo, e in-
mediatamente después se conectd una perfusion con-
tinua de ropivacaina 0,12% y fentanilo al 0,02% a un
ritmo de 8 ml/h. Con estas dosis se obtuvo una co-
rrecta analgesia durante el transcurso de la dilata-
cion (4 horas).

Una vez alcanzada la dilatacién completa en pla-
no I de Hodge, se reforzé la analgesia con una nue-
va dosis epidural de ropivacaina al 0,5% (37,5 mg) y

50 ug de fentanilo, siendo necesaria la realizacién
de maniobras de Kristeller y el empleo de férceps de
Kjelland para la extraccién fetal, debido a un perio-
do expulsivo prolongado (60 minutos). El recién na-
cido fue un varén de 3.940 g, con una valoracién en
el test de Apgar de 6 y de 9 al minuto y a los 5 mi-
nutos respectivamente, con un pH de corddn arterial
7,05 y venoso de 7,09, que fue sometido a maniobras
de reanimacion tipo III. El catéter epidural fue reti-
rado una hora después del alumbramiento, segiin
protocolo.

Durante la visita postparto habitual que realiza el
Servicio de Anestesia a todas las puérperas que han
sido sometidas a técnicas regionales para trabajo de
parto, la paciente referia una disminucién de la fuer-
za y de la sensibilidad en el miembro inferior iz-
quierdo por debajo de la rodilla. La exploracidn fisi-
ca mostré una pérdida de sensibilidad y de fuerza de
4/5 para la dorsiflexion del pie. Se solicité la reali-
zacion de una resonancia magnética (RNM), se tra-
mité una consulta al Servicio de Neurologia y se
pautaron corticoides y vitamina B parenterales.

Durante los dias sucesivos la paciente continud
con sensacion de parestesia e incapacidad para la
flexién dorsal del pie. La resonancia mostré un dis-
creto engrosamiento con aumento de la intensidad de
la sefial del nervio cidtico izquierdo tras su salida del
cruce piramidal, en probable relacion con apoyo del
mismo sobre la pared del muro posterior, sugerente
de neuritis leve. El electromiograma demostré una
lesion del nervio cidtico comun izquierdo, tratdndo-
se de una lesion parcial que afectaba de forma mads
severa al componente peroneal (nervio cidtico popli-
teo externo) que al tibial.

La paciente recibié tratamiento rehabilitador con
una férula antiequino y con cinesiterapia, presentan-
do 6 meses después una recuperacién funcional com-
pleta.

DISCUSION

El tejido nervioso puede lesionarse por extension
forzada del mismo, por compresién, por traumatis-
mos con agujas o catéteres o por inyecciones intra-
neurales de anestésicos locales u otros agentes.

La mayoria de las lesiones neuroldgicas des-
pués de un parto son complicaciones de origen
obstétrico (6). Los principales factores de riesgo
asociados a la aparicién de estas patologias son la
nuliparidad y una segunda fase del parto y un ex-
pulsivo prolongados. Otros factores que también se
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han objetivado son la desproporcién pélvico-cefa-
lica, la baja estatura materna, macrosomia fetal,
presentacion frontal u occipital posterior y las pel-
vis posteriores (5) (Tabla I).

Factores de riesgo de lesion neurolégica periparto
— Nuliparidad.
— Periodo expulsivo prolongado.
— Desproporcion pélvico-cefédlica (materno-fetal).
— Talla baja.
— Macrosomia fetal.
— Presentacidn fetal frontal u occipital posterior.

— Pelvis maternas posteriores.

Tabla 1. Factores de riesgo de lesién neuroldgica
periparto.

Los cuadros clinicos mds frecuentes son la afec-
tacién de nervios periféricos por compresidn, entre
los que estdn: el nervio femorocutdneo (meralgia pa-
restética), el nervio femoral, el nervio cidtico, el
nervio obturador y la plexopatia lumbosacra (6). La
pardlisis obstétrica mds comun es la de pie caido o
pie equino, por afectacién del nervio cidtico, princi-
palmente de las fibras que conforman el nervio cia-
tico popliteo externo, dado que estas fibras son las
mds proximas a los huesos de la pelvis, y las que con
mayor facilidad son comprimidas por la cabeza fetal
o el empleo de férceps. Otro mecanismo de lesion de

este nervio se debe a la posicién de litotomia mante-
nida durante un periodo de tiempo prolongado (Ta-
bla II). En el caso que presentamos aparecen multi-
ples factores de riesgo para el desarrollo de una neu-
ropatia de origen obstétrico, como son la baja esta-
tura materna, la nuliparidad, una segunda fase del
parto y un expulsivo prolongados, el empleo de for-
ceps y la macrosomia fetal.

La primera descripcidn histérica del pie caido en
obstetricia data de 1838 en un hospital de Dublin
(6), y a mediados del siglo XX, esta era la lesién
neurolégica postparto mds frecuente La analgesia o
anestesia epidural no estd contemplada como un fac-
tor de riesgo, aunque hay que tener en cuenta que es-
ta técnica anestésica puede prolongar la segunda fa-
se del parto, a lo que se puede afiadir la ausencia de
dolor, factores que hacen que los cambios posturales
no sean tan frecuentes y que podrian aliviar la com-
presion de estructuras anatémicas.

El pie caido puede darse como consecuencia de
una lesion del nervio peroneo, del cidtico o de una
raiz del plexo lumbosacro (6-8).

Ante un déficit neurolégico postparto se debe
realizar una evaluacidn clinica exhaustiva posterior
al bloqueo y un interrogatorio dirigido con datos de
posibles déficit neuroldgicos previos al parto, co-
mienzo de los sintomas, detalles del parto, tipo de
dolor y presencia de parestesias, debilidad, sensa-
ciéon de quemazdn, distribucion metamérica, dis-
funcidén de esfinteres, para tratar de acotar y orien-
tar el lugar y mecanismo de la lesién. Los aneste-
sidlogos deben ser capaces de diagnosticar cuadros
simples como la meralgia parestésica sin necesidad

Neuropatias periparto mas frecuentes y mecanismo productor

— Meralgia parestésica:

* Nervio femorocutdneo comprimido en litotom{a.

— Nervio femoral:

* Compresion por posicion de litotomia o separadores.

— Plexopatia lumbosacra:
* Compresion fetal de raices.
* Lesion directa por forceps.

— Nervio cidtico o sus ramas (pie caido):

* Compresion en litotomia (apoyo de cabeza del peroné).

* Compresion fetal.

* Férceps (lesion directa).

Tabla II. Neuropatias periparto mds frecuentes y mecanismo productor.
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de mds consultas. En caso de sospecha de dafio ra-
dicular o de plexo, la clave estard en la presencia o
no de afectacién de los musculos paraespinales que
son inervados por los ramos posteriores de la raiz
afecta. Estos cuadros suelen acompaifiarse de dolor
de espalda. En caso de lesién de un nervio periféri-
co, el dolor de espalda y la afectacidon paraespinal
no se presentan (6).

Cuando la lesidn es bilateral, progresiva o no, es-
td claro su origen, debe consultarse precozmente un
neurélogo o un neurocirujano, asi como se conside-
rard la realizacion urgente de una RNM y un electro-
miograma (EMG). La RNM nos descartard lesiones
centrales, especialmente compresivas, y el EMG di-
ferenciard el lugar de la lesidn a la vez que dard una
idea de la pérdida axonal, lo que es importante de
cara a la evolucion posterior del cuadro en el tiem-
po. El hecho de que se haya practicado un bloqueo
recientemente no indica necesariamente una relacion
causa-efecto. Nuestra paciente tenia pérdida de fuer-
za unilateral, de aparicién reciente, en un territorio
limitado, con parestesias y sin afectacion paraverte-
bral con RNM normal y signos de dafio del nervio
peroneo, sugestivos de compresién por la posicion
de litotomia (6). En caso de radiculopatia, es fre-
cuente que la parestesia ocurrida al realizar el blo-
queo siga la misma distribucién que la sufrida con
posterioridad (8).

En el diagndstico diferencial no se debe olvidar
la posibilidad de patologia discal aguda periparto
responsable de sintomatologia radicular, asi como la
presencia de enfermedades previas al parto, heredi-
tarias o no (8).

La duracion media de los sintomas esta entre 6,5
semanas (1) y los 2 meses (5); en la mayoria de los
casos, la evolucién es hacia una recuperacion total
de las lesiones, como ha sucedido en nuestro caso, si
bien este tiempo se prolongé de manera sensible y el
tratamiento suele ser la rehabilitacion.

En conclusion, es necesario el estudio de las
neuropatias relacionadas con el parto para descartar
su relacién con la técnica anestésica empleada, en
su mayoria se deben a mecanismos ajenos a la anal-
gesia-anestesia epidural, si bien debemos procurar
minimizar su incidencia con la realizacién de pun-
ciones a niveles adecuados, evitando la inyeccién
de anestésicos cuando existen parestesias, valoran-
do los factores de riesgo en obstetricia y, una vez
producida la lesién, con un seguimiento clinico es-
trecho con uso de la RNM y el EMG como métodos
clarificadores en el diagndstico y que mejoran el
prondstico.
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