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RESUMO
Sudbrack G, Geier KO - Cateter Peridural Deslocado: Uma Ca-
usa de Falha de Analgesia. Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - A migração do cateter peridural é
uma ocorrência rara. No entanto, quando não se obtém
bloqueio condutivo após injeção de anestésico local através do
mesmo, deve-se suspeitar de que ele não esteja no local
esperado. O objetivo deste relato é descrever um caso de
migração de cateter peridural (L3-L4) para o interior do músculo
psoas maior direito, confirmado radiologicamente.

Relato do Caso - Paciente feminina com 58 anos, portadora de
tromboangeíte obliterante foi submetida à amputação do hálux
esquerdo sob técnica combinada raqui-peridural. A punção
subaracnóidea foi feita em L4-L5 e o cateter peridural foi passa-
do em L3-L4 com o objetivo de fazer analgesia controlada pelo
paciente (ACP), por via peridural, no pós-operatório. Como a
ACP não apresentou resu l tados no pós-opera tór io ,
suspeitou-se de migração do cateter peridural que foi
confirmada por estudo radiográfico contrastado. O cateter saiu
pelo forâmen intervertebral e ficou alojado no músculo psoas
maior direito.

Conclusões - A ausência de efeitos após injeções repetidas de
soluções analgésicas através de cateter peridural faz suspeitar
que o mesmo não esteja no local apropriado. Estudo
radiológico com contraste pôde confirmar o diagnóstico.

UNITERMOS - ANALGESIA, Pós-operatória: analgesia
controlada pelo paciente; COMPLICAÇÕES: falha

SUMMARY
Sudbrack G, Geier KO - Displaced Epidural Catheter: A Reason
for Analgesia Failure. Case Report

Background and Objectives - Epidural catheter migration is a
rare event. However, when post local anesthetic injection con-
ductive blockade is not obtained it is to be suspected that the
catheter is not in the desirable site. This report aimed at de-
scribing a case of epidural catheter migration (L3-L4) to the right
greater psoas muscle, which was radiologically confirmed.

Case Report - Female patient, 58 years of age, with obliterating
thromboangiitis, submitted to left hallux amputation under com-
bined spinal-epidural anesthesia. Spinal puncture was per-
formed at L4-L5 and the epidural catheter was inserted at L3-L4

aiming at postoperative patient-controlled epidural analgesia
(PCA). Since there were no postoperative PCA results, there
was a suspicion of epidural catheter migration, which was radio-
logically confirmed. The catheter crossed the intervertebral fo-
ramen and was lodged in the right greater psoas muscle.

Conclusions - The absence of effects after repeated analgesic
injections through the epidural catheter led to the suspicion that
it was not properly placed. A radiological exam with contrast
confirmed the diagnosis.

KEY WORDS - ANALGESIA, Postoperative: patient-controlled
analgesia; COMPLICATIONS: failure

INTRODUÇÃO

Catéteres peridurais com o objetivo de cateterizar o es-
paço peridural mas que, inadvertidamente, tiveram seu

destino para o forâmen intervertebral 1, a cavidade pleural 2,
ou a cavidade intraperitoneal 2 representam ocorrências ra-
ras. Se efetivamente isso ocorrer, o diagnóstico imediato é
difícil. Todavia, quando o presumível período de latência

analgésico/anestésico extrapola o tempo habitual e não se
obtém bloqueio condutivo, deve-se suspeitar da validade do
anestésico local ou de mal posicionamento do cateter.
O objetivo deste relato é descrever um caso de analgesia
pós-operatória por via peridural lombar por bomba de infu-
são (Analgesia Controlada pelo Paciente- ACP) numa paci-
ente portadora de tromboangeíte obliterante do membro in-
ferior esquerdo e submetida à amputação do hálux, cujo ca-
teter, introduzido 10 cm, emergiu do espaço peridural (L3-L4)
pelo forâmen intervertebral ao interior do músculo psoas
maior direito, fato confirmado radiologicamente com con-
traste.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 58 anos, portadora de tromboangeíte
obliterante, com passado de tabagismo e alterações circula-
tórias em ambos os membros inferiores, mais pronunciadas
à esquerda, apresentou-se ao serviço de dor do hospital com
sofrimento isquêmico do pé esquerdo. Após tratamento com
uma série de simpatólises, o processo de sua doença delimi-
tou-seaoháluxcom sinais evidentes denecrose isquêmica.
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Foi submetida à amputação do hálux esquerdo sob bloqueio
combinado subaracnóideo para cirurgia e peridural com ca-
teter para Analgesia Controlada pelo Paciente, por punção
lombar dupla e em espaços diferentes. Dos preparativos ci-
rúrgicos constaram acesso venoso periférico com cateter
18G, 1000 ml de solução fisiológica e monitorização com
ECG contínuo (DII), oximetria de pulso e pressão arterial não
invasiva. Em posição sentada, infiltraram-se com lidocaína a
1%, os espaços intervertebrais interessados. A anestesia
subaracnóidea foi realizada mediante punção com agulha
25G Quincke e lidocaína hiperbárica a 5%, 1,5 ml (75 mg)
com bisel longitudinal à duramáter em L4-L5, seguida imedia-
tamente por punção peridural com agulha de Touhy 18, cate-
ter compatível e filtro antimicrobiano (Kit da Portex�) em

L3-L4. Durante o início da introdução de 5 a 10 cm do cateter,
notou-se uma leve e passageira resistência com discreta pa-
restesia na perna e pé direito.
Quatro e meio miligramos fracionados de midazolam seda-
ram a paciente durante os vinte minutos de cirurgia sem re-
gistro de alterações hemodinâmicas. No pós-operatório, a
solução da Analgesia Controlada pelo Paciente com interva-
lo de 180 minutos entre as doses em bolus de 6 ml contendo a
mistura de bupivacaína (15 mg) e fentanil (10 µg) foi prepara-
da, conectada ao cateter, e a paciente devidamente instruída
quanto ao manuseio da bomba. O início da analgesia seria
autocomandada ao primeiro sintoma doloroso originado
pela recuperação da anestesia subaracnóidea. Com a motili-
dade dos membros inferiores restabelecida, e dor (VAS � 6),
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Figuras 1a e 1b - Cateter Peridural Lombar Introduzido em L3-L4. Face à Falha de Analgesia Pós-Operatória, 3 ml de Contraste Injetado pelo
Cateter Confirmaram seu Posicionamento Ectópico Dentro do Músculo Psoas Maior Direito (estudo radiológico ântero-posterior)



as duas primeiras doses em bolus não apresentaram efeito e
a analgesia substituída por morfina titulada venosa. Foi reali-
zado um estudo radiográfico contrastado imediato, verifi-
cando-se o mal posicionamento do cateter (Figuras 1a e 1b)
(Figuras 2a e 2b). O cateter foi substituído e a Analgesia Con-
trolada pelo Paciente transcorreu sem problemas durante os
cinco dias seguintes.

DISCUSSÃO

Tromboangeíte obliterante ou Doença de Buerger é uma
vasculopatia periférica mediada pela hiperatividade do sis-
tema nervoso simpático. Pode iniciar nos membros inferio-
res por claudicação intermitente e/ou nos membros superio-
res com síndrome de Raynaud 3. Apresenta como causas de-
sencadeantes e agravantes o traumatismo, o frio e principal-
mente o tabagismo. Simpatectomia química periférica de an-
giótomos 4,5, simpatectomia química periférica (simpatólise) 6

pela técnica venosa de Bier com associação de anestésico
local e guanetidina (simpaticolítico pré-sináptico e pós-gan-
glionar), simpatectomia neurolítica lombar paravertebral e
bloqueio anestésico peridural lombar, são procedimentos de
escolha à simpatectomia cirúrgica. O afastamento das cau-
sas agravantes deve complementar as medidas preventivas
e/ou terapêuticas do quadro isquêmico.
Falhas na cateterização peridural estão relacionadas a alte-
rações anatômicas da coluna vertebral, à postura 1, à técnica
(incluindo a agulha e sua angulação) 7,8, à identificação do
espaço peridural 1 e, de um modo geral, à introdução excessi-
va do cateter em adultos 9. Embora a progressão de catéte-
res peridurais lombares em pediatria tenham permanecido
no nível lombar sob as mais diversas formas 10, diversos au-
tores obtiveram perfeito posicionamento do cateter no espa-
ço peridural pediátrico sem enrolamento e nó, acessando a
região sacra e com destino às regiões lombar e torácica 11,12.
De fato, a incidência dessas intercorrências tende a ser bai-
xa quando o ângulo da punção gira em torno de 120º e 135º,
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Figuras 2a e 2b - Mesmo Estudo Radiológico em Perfil



em locais onde o espaço é menor e mais estreito, como nesse
grupo de pacientes, mesmo quando demasiadamente intro-
duzido, ao contrário dos adultos.

O cateter peridural da paciente foi acidentalmente introduzi-
do no interior do músculo psoas maior direito após sua pas-
sagem pelo forâmen intervertebral (Figuras 1a, 1b, 2a 2b)
com manifestações parestésicas no terço distal da perna e
do pé direito.

O membro inferior é inervado pelo plexo lombosacro. O plexo
lombosacro é composto pelo plexo lombar cujos represen-
tantes são o nervo femoral (L2-4) e seu ramo, o nervo safeno
interno, fêmuro lateral cutâneo (L2-L3), obturador (L2-L4), o
inconstante obturador acessório (L2-L3), genitofemoral
(L1-L2) e seus ramos genital e femoral, e pelo plexo sacro
constituído pelo nervo ciático (L4-S3) e seus ramos, o nervo ti-
bial (L4-L5-S1-S3) e nervo peroneiro comum (L4-L5-S1-S2), fê-
muro-posterior cutâneo (S1-S3). A perna e pé são inervados,
principalmente, pelo ciático com contribuição medial do ner-
vo safeno interno. A anestesia do plexo lombosacro por via
posterior com técnica de dose única 13, ou técnica contínua
14,15, permite analgesia/anestesia do membro inferior e, de
modo apropriado, do hálux, enquanto que com a anestesia
do plexo lombosacro por via anterior isso não é possível 16.
Se o cateter peridural estivesse no espaço compartimental
entre os músculos psoas maior e quadrado lombar 13, certa-
mente o quadro clínico analgésico pós-operatório seria
outro. A Analgesia Controlada pelo Paciente provavelmente
cursaria com bom resultado e o mal posicionamento do cate-
ter não seria investigado, apesar do risco potencial de mioto-
xicidade local pelo grande volume e elevadas concentrações
de anestésico local com adrenalina em contato com as fibras
musculares 17.

Problemas posteriores à cateterização peridural como mi-
gração de catéteres para o exterior do espaço 18 ou intravas-
cular 19, resultam em falha de analgesia/anestesia contraria-
mente ao que aconteceria com a cateterização do espaço su-
baracnóideo 20, resultando numa anestesia intensa com bre-
ve período de latência e extensa devido ao envolvimento de
inúmeros metâmeros. De qualquer forma, o acesso mediano
e paramediano desde a região sacra até a cervical, a inclina-
ção da punção, o método de identificação do espaço, a orien-
tação do bisel no espaço peridural, o tipo de cateter, a exten-
são do cateter introduzido 21 representam possíveis causas
de má localização de catéteres peridurais.

Displaced Epidural Catheter: A Reason

for Analgesia Failure. Case Report

Guilherme Sudbrack, M.D., Karl Otto Geier, M.D.

INTRODUCTION

Epidural catheters aiming at catheterizing the epidural
space, but which inadvertently reached the intervertebral fo-

ramen 1, the pleural cavity 2, or the intraperitoneal cavity 3 are
rare events. However, when it happens, the prompt diagnosis
is difficult. When the presumable analgesic/anesthetic onset
goes beyond usual time without conductive blockade the sus-
picion should be either local anesthetics validity or catheter
malpositioning.
This report aimed at describing a case of postoperative lum-
bar epidural analgesia with infusion pump (patient-controlled
analgesia - PCA) in a patient with left lower limb obliterating
thromboangiitis and submitted to hallux amputation. The
catheter, introduced 10 cm, exited the epidural space (L3-L4)
through the intervertebral foramen to the right greater psoas
muscle, which was radiologically confirmed.

CASE REPORT

Female patient, 58 years of age, with obli terating
thromboangiitis, with smoking history and circulatory prob-
lems in both lower limbs, but more pronounced in the left leg.
Patient was referred to the hospital’s pain department with
left foot ischemic suffering. After treatment with several
sympatholyses, the disease was limited to the hallux with
clear signs of ischemic necrosis.
Patient was submitted to left hallux amputation under com-
bined spinal-epidural anesthesia for the surgery and epidural
catheter for Patient-Controlled Analgesia by double lumbar
puncture in different spaces. Surgical preparation consisted
of peripheral venous access with an 18G catheter, 1000 ml
saline and monitoring by continuous ECG (DII), pulse
oximetry and non-invasive blood pressure. Target
intervertebral spaces were infiltrated with 1% lidocaine in the
sitting position. Spinal anesthesia was induced with a 25G
Quincke needle and 1,5 ml (75 mg) of 5% hyperbaric
lidocaine, with the bevel longitudinal to the dura at L4-L5, im-
mediately followed by epidural puncture with an 18G Tuhoy
needle, compatible catheter and antimicrobial filter (Portex
Kit) in L3-L4. During beginning of 5 to 10 cm catheter introduc-
tion a mild and transient resistance with discrete right leg and
foot paresthesia was observed.
Patient was sedated with fractionated 4.5 mg midazolam dur-
ing the 20 minutes of surgery without any hemodynamic
change. Postoperatively, Patient-Controlled Analgesia with
180-minutes intervals between 6 ml bolus doses with a mix-
ture of 15 mg bupivacaine and 10 µg fentanyl was prepared,
connected to the catheter and the patient was duly oriented
on how to use the pump. Beginning of analgesia would be
self-commanded at the first painful symptom during recovery.
With lower limbs motility recovered and in the presence of
pain (VAS � 6), the first two bolus doses had no effect and an-
algesia was replaced by intravenous titrated morphine. An
immediate radiographic evaluation was performed and con-
firmed catheter’s malpositioning (Figures 1a and 1b) (Figures
2a and 2b). The catheter was replaced and Patient-Con-
trolled Analgesia worked without problems for the next 5
days.
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DISCUSSION

Obliterating thromboangiitis, or Buerger’s disease, is a pe-
ripheral vasculopathy mediated by sympathetic nervous sys-
tem hyperactivity. It may start on lower limbs by intermittent
claudication and/or on upper limbs, as in Raynaud’s syn-
drome 3. Triggering and worsening causes are trauma, cold
and especially smoking. Chemical peripheral angiotomes
sympathectomy 4,5, chemical peripheral sympathectomy
(sympathiolysis) 6 by Bier’s intravenous technique associ-
ated to local anesthetics and guanetidine (pre-synaptic and
post-ganglionary sympathicolytic), lumbar paravertebral
neurolitic sympathectomy and lumbar epidural blockade are

procedures chosen to replace surgical sympathectomy. Rul-
ing out worsening causes should be additional to ischemia
preventive and/or therapeutic measures of the schemic
episode. Epidural catheterization failures are related to spi-
nal anatomic abnormalities, to posture 1, to the technique (in-
cluding needle and angulation) 7,8, to epidural space identifi-
cation 1 and, in general, to excessive catheter insertion in
adults 9. Lumbar epidural catheters progression in pediatrics
is limited to the lumbar level under the most different tech-
niques 10, but several authors have obtained a perfect posi-
tioning, without coiling and knot, and accessing the sacral re-
gion toward lumbar and thoracic regions 11,12. In fact, the inci-
dence of such events is low when puncture angle is around
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Figures 1a and 1b - Lumbar epidural catheter Introduced in L3-L4. Due to postoperative analgesia failure, 3 ml of contrast injected via catheter
confirmed its ectopic positioning inside the right psoas major muscle (anterior-posterior radiological study)



120º to 135º in sites where the space is smaller and narrower,
such as in this group of patients, even when excessively intro-
duced, as opposed to adults.
Patient’s epidural catheter was accidentally introduced in-
side the right greater psoas muscle after crossing the
intervertebral foramen (Figures 1a, 1b, 2a and 2b) with
paresthetic manifestations on right distal leg and foot.
Lower limbs are innervated by the lumbosacral plexus which
is composed of lumbar plexus, represented by the femoral
nerve (L2-4) and its branch, the internal saphenous nerve, cu-
taneous lateral femoral (L2-L3), obturator (L2-L4), the incon-
stant accessory obturator (L2-L3), genitofemoral (L1-L2) and
its genital and femoral branches, and by the sacral plexus,
constituted of the sciatic nerve (L4-S3) and its branches, the
tibial nerve (L4-L5-S1-S2), cutaneous posterior femoral
(S1-S3) and common peroneal nerve (L4-L5-S1-S2), cutaneous
posterior femoral (S1-S3). Legs and feet are mainly
innervated by the sciatic nerve with medial contribution of the

internal saphenous nerve. Posterior lumbosacral epidural
anesthesia in bolus 13 or continuous infusion 14,15 allows for
lower limb and hallux anesthesia/analgesia, as opposed to
anterior lumbosacral anesthesia 16. If the epidural catheter
were inserted in space between psoas major and quadratus
lumborum muscles, certainly postoperative analgesia would
be different. Patient-Controlled Analgesia would have good
results and catheter malpositioning would not be investi-
gated, although the potential risk for local myotoxicity due to
high volume and concentration of local anesthetics with epi-
nephrine in contact with muscle fibers 17.
Post-epidural catheterization problems, such as catheter mi-
gration outside the space 18 or intravascular 19, result in anal-
gesia/anesthesia failure, as opposed to spinal space
catheterization 20, resulting in an intense anesthesia with
short onset and long area due to the involvement of several
metamers. Anyway, medial and paramedial access from the
sacral to the cervical region, puncture angle, space identifi-
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cation method, bevel orientation in the epidural space, type of
catheter and length of introduction 21 are possible causes for
the malpositioning of epidural catheters.
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RESUMEN
Sudbrack G, Geier KO - Catéter Peridural Deslocado: Una Cau-
sa de Falla de Analgesia. Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - La migración del catéter peridural
es una ocurrencia rara. Sin embargo, cuando no se obtiene
bloqueo conductivo después de inyección de anestésico local a
través del mismo, se debe sospechar que él no esté en el local
esperado. El objetivo de este relato es describir un caso de
migración de catéter peridural (L3-L4) para el interior del
músculo psoas mayor derecho, confirmado radiológicamente.

Relato de Caso - Paciente femenina con 58 años, portadora de
tromboangiitis obliterante fue sometida a amputación del hallux
izquierdo bajo técnica combinada raqui-peridural. La punción
subaracnóidea fue hecha en L4-L5 y el catéter peridural fue
pasado en L3-L4 con el objetivo de hacer analgesia controlada
por el paciente (ACP), por vía peridural, en el pós-operatorio.
Como la ACP no presentó resultados en el pós-operatorio, se
sospechó de migración del catéter peridural que fue
confirmada por estudio radiográfico contrastado. El catéter
salió por el foramen intervertebral y quedó alojado en el
músculo psoas mayor derecho.

Conclusiones - La ausencia de efectos después de
inyecciones repetidas de soluciones analgésicas a través de
catéter peridural hace sospechar que el mismo no esté en el lo-
cal apropiado. Estudio radiológico con contraste puede
confirmar el diagnóstico.
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