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Resumen.

Desde su origen la prac ca de la anestesia espinal ha
disfrutado de una enorme popularidad durante su
primer siglo de existencia. Sus ventajas son facilmente
reconocidas, surela vamente facil aplicacion lahahecho
méas popular en el campo de la anestesiologia. Se
caracteriza por una interrupcion temporal de la
transmision nerviosa al colocar un anestésico local
dentro del liquido cefalorraquideo. Algunas de las
complicaciones del bloqueo espinal son inevitables y
podemos adelantarnos a su correccion, pero existen
otros de caracter neuroldgico como las cuales son raras
pero mucho mas graves que las primeras. Requieren de
conocimiento para evitarlas o tratarlas adecuadamente
auxiliandonos de la tecnologia como la imagenologia
moderna.

Palabras clave. Anestesia espinal, cefalea post-puncion
dural, hematoma espinal, complicaciones neurolégicas.

Abstract

Since its incep on the prac ce of spinal anaesthesia has
enjoyed enormous popularity during its first century of
existence. Its advantages are easily recognized, its
rela vely easy implementa on has made it popular in
the field of Anesthesiology. It is characterized by a
temporary interrup on of nerve transmission by placing
a local anesthe c into the cerebrospinal fluid. Some of
the complica ons of spinal block are inevitable and we
can get ahead of ourselves to correct them, but there are
other neurological ones which are rare but much more
serious than the first. They require knowledge to avoid
them or treat them properly to help us as the modern
imaging technology.

Key words. Spinal anesthesia, headache post-puncion
dural, spinal hematoma, neurological complica ons.

Introduccion

La anestesia espinal (AE) es uno de los procedimientos
anestésicos mas populares y ampliamente u lizados. Es
una técnica simple, efec va y econémica que

proporciona un bloqueo sensorial y motor completo asi
como una analgesia postoperatoria con un elevado
porcentaje de éxito. Algunas de las ventajas de la AE
incluyen una menor incidencia de trombosis venosa
profunda, menor sangrado intraoperatorio asi como la
prevencién de broncoaspiracion pulmonar en los casos
de cirugia de urgencia, especialmente en pacientes con
sospecha de via aérea di cil o enfermedades
respiratorias documentadas.

Debido a la naturaleza invasiva de la AE, hay varias
complicaciones que pueden ocurrir, con incidencias
diversas. Algunos de estos problemas parecieran ser
inevitables y por ello no es posible eliminarlos todos.
Afortunadamente, complicaciones neuroldgicas severas
tales como la muerte, neuropa as, aracnoidi s o dafio
neuroldgico permanente son raramente observadas. En
un analisis de sobrevivencia llevado a cabo en el Reino
Unido, la incidencia de dafio neurolégico permanente y
muerte, oscilaentre 0.7y 1.8 por cada 100 000 pacientes
*. Por otra parte, la apropiada seleccion de pacientes, la
atencion minuciosa a los detalles, el conocimiento a
fondo de los cambios que presentan los pacientesy, en
los casos de circunstancias di ciles, el uso de
imagenologia como auxiliar diagnos co [rayos X,
fluoroscopiay ultrasonido] pueden ayudar a prevenir y/o
disminuir lascomplicaciones.

El aumento de co-morbilidades, la medicacion
concomitante, la cirugia para procesos malignos
avanzados, pacientes con compromiso del sistema
inmune asi como procesos infecciosos agudos son todo
un reto para la u lizacion de la AE. Pacientes con
anomalias vertebrales degenera vas o que han sido
some dos a cirugia espinal previa, dificultan también
esta técnica. Estos casos requieren una evaluacion mas
exhaus vay un esfuerzo mayor para llevar a cabo una
anestesiaintratecal yanalgesia exitosas en un contexto
en donde se pueden presentar consecuencias
indeseables.
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Hipotension

La hipotension es una complicacion inevitable de la AE
qgue se presenta cuando son bloqueadas las cadenas
ganglionares simpa cas, especialmente cuando se
requiere anestesia en dermatomas altos. Una caida en la
presion arterial puede desencadenar nausea y vomito,
indicando una isquemia de la medula espinal y siendo
una condicion indeseable tanto para el paciente como
para el equipo quirurgico. Las variaciones que se dan en
la presion sanguinea durante el cambio entre la posicion
lateral y la supina se han descrito como indicadores para
la prediccion de hipotension en pacientes obstétricas
some dasaoperacion cesareabajo AE°.

En un estudio en pacientes no obstétricas, ha
demostrado ser eficiente el cambio a posicion de
trendelemburg durante 10 minutos inmediatamente
después de un bloqueo espinal al igual que la carga con
solucion de ringer lactado o solucion de hidro-
xile lalmidon al 6% con el proposito de mantener el
gasto cardiaco. La co-hidratacion es més eficiente que la
pre-hidratacion vy la carga con coloides es mejor para
mantener el gasto cardiaco y la presion sanguinea’. En un
reporte, Shin y cols’, inves garon en voluntarios, la
influencia de la carga de coloides y cristaloides en el
movimiento de los fluidos cerebroespinales asi como la
propagacion de los anestésicos locales. Aunque el pre-
tratamiento con cristaloides retard6 la propagacion
craneal del bloqueo, favorecié la produccion de fluido
cerebroespinal, lo cual puede ser de mucha u lidad en
los casosde cefalea post-puncion dural [PDPH].

En caso de embarazo, una disminucion en la presion
sanguinea a niveles cri cos puede afectar tanto a la
madre como al bebé, siendo mucho mas graves las
consecuencias en tanto mas largo el periodo de
hipotension. Un incremento en la venodilatacién
provocado por la progesterona o las prostaglandinas
puede también contribuir a los cambios de la presion
sanguinea. La presencia de hipertension, edad avanzada,
incremento del indice de masa corporal, alto peso al
nacer, y un blogueo alto son considerados como factores
de riesgo para desarrollar hipotension durante una
anestesia espinal. La carga de liquidos, la posicion lateral
o la aplicacion de una cufia bajo el costado derecho para
prevenir la compresion cavo-adr ca asi como la terapia
con vasopresores cons tuyen las medidas preven vas
correctas para minimizar la hipotension en pacientes
obstétricas. La influencia de la presion cavo-aor ca o
algunas otras determinantes son aun temas
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controversiales ya que no se sabe que tanto contribuyen
alahemodinamia durante la AE. Con el fin de atenuar los
efectos de la hipotension, se ha inves gado el beneficio
del cambio de posicidn del paciente a decubito lateral
por periodos de empo breves. Los periodos de
hipotensién mostraron un ligero retardo, pero la
incidencia de hipotensién o requerimientos de farmacos
fueron similares a los observados en pacientes que
permanecieron en posicion supina’. En una editorial,
Sharwood-Smith y Drummond ° cri caron el papel de la
compresién de la vena cava en presencia de
vasoconstriccién persistente, como la que se observa en
pacientes con pre-eclampsia, y de la cual se sabe que es
hipovolémica o con deplecién de volumen; sin embargo,
la hipotension reportada fue en menor medida. Estas
observaciones jus fican la terapia con vasopresores e
indican que el bloqueo simpa co que afecta la
vasculatura arterial debe ser de gran preocupacion por la
caidaen lapresion arterial que provoca’.

El empo, laduraciony laseleccion de drogasvasoac vas
son temas controversiales en lo que concierne a
pacientes obstétricas. La efedrina puede es mular los
receptores beta adrenérgicos y al pasar por el cordon
umbilical, incrementando la acidosis fetal; por ello la
fenilefrina se ha conver do en el vasopresor de
eleccion . Se ha demostrado que la infusion variable es
mejor que la infusion fija y de igual forma se ha
demostrado que 25-50 pg /min son suficientes para
mantener la estabilidad hemodindmica. A toda paciente
con enfermedad cardiaca severa se le debe realizar
monitoreo no invasivo del gasto cardiaco®. Por otra parte,
la infusién con fenilefrina puede inducir bradicardia,
presumiblemente mediada por mecanismos reflejos en
los baroreceptores’.

Hipotermia

Un descenso en la temperatura corporal se presenta
comunmente después de una anestesia neuroaxial. La
administracion de anestésicos locales subaracnoideos
producen un blogueo de los receptores térmicos a nivel
de la piel y los pacientes son incapaces de liberarse de
esta baja en la temperatura a nivel central. La
vasodilatacién secundaria al bloqueo simpa co
aumenta el flujo sanguineo en la piel, lo cual dalugaraun
descenso de la temperatura a nivel central de una
manera evidente. La preparacion de la piel para cirugia
con soluciones an sép cas, especialmente cuando se
trata de aéreas extensas, la evaporacién del campo
quirdrgicoy lairrigacion con soluciones o bien lainfusion
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de liquidos en grandes can dades, pueden también
contribuirala hipotermiadurante lacirugia (Figura 1).

Una disminucién en la temperatura central puede
desencadenar escalofrios, en especial en el
postoperatorio, con un consecuente incremento en el
consumo de oxigeno. Es bien sabido que la hipotermia
induce hipercoagulabilidad e infecciones. Se deben
proporcionar cuidados especiales para disminuir este
stress psicolégico, especialmente en pediatria,
obstetricia y en pacientes de edad avanzada ya que
pueden desencadenar consecuencias graves incluidas
hipoperfusion de Grganos vitales, isquemia coronaria e
infecciones ™.

Figura 1. Grandes &reas de piel descubierta y preparada con
solucion de Isodine durante cirugia, favorecen la hipotermia
y sus complicaciones. (Fuente: anestesia-dolor.org)

Cefalea Post-puncién dural

La cefalea post-punciéon de duramadre es una
complicacion indeseada, la mayor parte de la veces se
presenta en mujeres de mediana edad y entre la
poblacién obstétrica. Otros factores de riesgo para esta
complicacion son el indice de masa corporal bajo,
antecedente de cefalea post-puncién en otro
procedimiento y la presencia de cefalea cronica. La
cefalea rara vez ocurre entre la poblacion pediatrica,
especialmente en menores de 8 afios, pero algunos
medicos creen que esto puede deberse a la inmadurez
del sistema nervioso pararesponder con vasodilatacion y
a la poca capacidad de sangre en las extremidades
inferiores, asi como a la mayor produccion de liquido
cefalorraquideo que es del doble del adulto. La cefalea
post-puncion también se presenta con menor frecuencia
en pacientes de mayor edad, lo cual puede estar
relacionado con los cambios en la composicién del
contenido cerebral, donde hay un incremento en el
liquido cefalorraquideo que parece compensar y

prevenir su aparicion.

La cefalea post-puncion requiere ser diferenciada de
otros posy causasde cefalea'. Se presenta picamente
en la regién fronto-occipital y se acompafia de rigidez de
nuca ademas de que inicia cuando el paciente cambia de
la posicién supina ala posicién de sentado o bien cuando
se pone de pie. Su intensidad puede ser de leve a severa
yel podedolorque se presentase refiere como “sordo”,
palpitante 0 quemante. En algunos pacientes se
presentan también vér go, nauseay vomito. La cefalea
inicia generalmente al segundo dia de la puncion de
duramadre, y puede durar entre uno y cuatro dias,
aunque hay reportes de inicio desde los 20 minutos
posteriores a la puncion “. La filtracion de liquido
cefalorraquideo a través de la perforacion dural puede
iniciar la cefalea. Esto se explica por los siguientes
mecanismos: una disminucién en la presion intracraneal
que causa una traccién de las estructuras craneales
sensi vas al dolor, la deplecidn del volumen de liquido
cefalorraquideo que induce una vasodilatacion cerebral
compensatoria (Doctrina Monroe-Kelly) y la ac vacion
de los receptores de adenosina que ocasiona una
vasodilatacion cerebral®”.

La incidencia de cefalea en pacientes obstétricas ha sido
reportadaen porcentajes de 2.5% cuando es ocasionada
por puncion con agujas en punta de lapiz calibre 25G";
entre la poblacion no obstétrica la incidencia baja
drés camente a cifras de 0.37% cuando son u lizadas
agujas espinales finas™. Las agujas con punta cortante no
son recomendables para la anestesia espinal pues
aumentan laincidencia de punciones de duramadre, aun
cuando este po de agujas son u lizadas en pacientes
some dosacirugiaano-rectal®.

La puncion dural accidental que ocurre cuando se esté
introduciendo la aguja de Touhy o bien al introducir el
catéter epidural es un evento més preocupante ya que
se reporta con unaincidencia de cefalea en alrededor del
75% de los pacientes. Se presupone que el catéter
epidural ene la posibilidad de causar perforacion en
puntos débiles de la duramadre y esto también puede
ocurrir con la u lizaciéon de la aguja de Touhy. La
incidencia de esta complicacion ha sido reportada en un
0.5% en los centros de referencia de pacientes
obstétricas’. No es posible reconocer u observar salida
de liquido cefalorraquideo a través de las agujas o
catéteres en todos los casos. Por lo tanto, como
tratamiento de ru na, el reinsertar el catéter en un
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espacio lumbar diferente o el dejar el catéter
subaracnoideo en el lugar de la puncién con la intencion
de disminuir la aparicion de cefalea no siempre resulta
exitoso en todos los pacientes.

La posicion del paciente al administrarle AE, la
experiencia del anestesiologo y el uso de agujas muy
delgadas no parece repercu r en la ocurrencia de la
cefalea post-puncion . La cefalea secundaria a
pneumoencéfalo es una complicacién rara, pero bien
documentada, de la puncién dural no intencional. Este
podecefalea eneuniniciode aparicion tardiay puede
inducir sintomatologia de larga duracién y es el
resultado del uso de la técnica de perdida de resistencia,
u lizando aire, durante la administracion de una
anestesia epidural®.

El algoritmo de tratamiento depende de la severidad de
la cefalea. El tratamiento conservador consiste en reposo
en cama con una adecuada reposicion de liquidos ya sea
oral o intravenosa. La terapia farmacol6gica incluye
analgésicos, vasoconstrictores o farmacos que
incrementen la produccion de liquido cefalorraquideo.
En primera instancia se u lizan paracetamol o an -
inflamatorios no esteroideos. Vasoconstrictores como la
cafeina y el sumatriptan han sido usados pero con
beneficios limitados. La cafeina debe ser prescrita con
precaucion ya que hay pacientes con umbral convulsivo
bajo y su administracion no es aconsejable por periodos
largos. Otradroga que se hau lizado con éxito ha sido la
gabapen na. La terapia medicamentosa proporciona
alivio pero no resuelve completamente la
sintomatologia. Se ha demostrado también la eficacia de
la morfina por via epidural, sin embargo existe el riesgo
de filtracién a través del si o de puncién dural hacia el
espacio intratecal, con la presentacion de los bien
conocidos efectos colaterales como prurito, nausea y
vomito **.

Aunque controversial, el parche hema co epidural
con nuasiendo el “estdndar de oro” en el tratamiento de
la cefalea post-puncién. Unamuestra estéril de 15a20 ml
de sangre autdloga es tomada al paciente e
inmediatamente inyectada en el espacio epidural mismo
donde se perforo la dura o bien a un nivel inferior, hasta
gue se sienta un leve dolor de espalda 0 una moles a.
Para llevar a cabo este tratamiento se deben esperar 24
horas posteriores al bloqueo epidural. Si la cefalea
persiste, puede ser necesario repe r el parche heméa co
una semana después. Rara vez se requiere un tercer

parche hema co. En una serie de casos, en donde el
parche hema co se administré bajo guia fluoroscopia, el
volumen sanguineo requerido fue menor™.

La puncién dural accidental adver da ene diferentes
opciones de tratamiento. La introduccién de un catéter
epidural al espacio subaracnoideo, inyectando
inicialmente 10 ml de solucién salinay dejando el catéter
en el subaracnoideo por 24 hrs, ayuda a disminuir la
incidencia de cefalea post-puncién. Se cree que el catéter
provoca una reaccion inflamatoria en el si o de
perforacion y que al re rar el mismo, el orificio puede
ocluirse. Lo cierto, por lo menos, es que la presencia del
catéter epidural impedira la fuga de liquido
cefalorraquideo. La instalacion del catéter en un espacio
diferente ha demostrado también ser de beneficio. La
infusion de solucidn salina o dextran para crear una
barreradeliquido eneunaeficaciaterapéu calimitada,
posiblemente debido a la facil reabsorcion via las venas
durales™. También se ha u lizado adhesivo de fibrina
(colade fibrina) especialmente en pacientes que rehtisan
las otras alterna vas terapéu cas o bien que enen
alguna otra contraindicacion, como, por ejemplo, la
coexistencia de alguna infeccion sistémica®. El
tratamiento quirargico es dejado como G4l ma opcion y
es solamente u lizado cuando el paciente persiste con
unafugacronica de liquido cefalorraquideo®.

La hipotension craneal y la pérdida persistente de liquido
cefalorraquideo produce una separacion o aislamiento
de las venas puente cerebrales las cuales pueden
romperse facilmente y dar lugar a la formacion de un
hematoma subdural o subaracnoideo, agudo o crénico.
Deben tomarse precauciones mas estrechas cuando se
administra una anestesia espinal a un paciente que ha
sufrido recientemente un trauma craneal porque esto
puede facilitar o confundir la sintomatologia. Cuando la
cefalea persiste por mas de unos pocos dias y es
resistente al tratamiento conservador se debe llevar a
cabo una inves gacion neuroldgica’. EI hematoma
espinal es un evento raro que puede ser relacionado al
trauma directo con laaguja®.

La fuga crénica de LCRy la hipotensién craneal pueden
tener repercusion en los nervios craneales aunque las
parélisis nerviosas rara vez son secundarias acompresion
0 aporte sanguineo alterado. El nervio que se afecta con
mas frecuencia es el VI; esto es atribuido a que es el
nervio que recorre un trayecto mas largo en el craneo .
Las modalidades de tratamiento contra la pérdida de LCR
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y laterapia especifica para las parélisis nerviosas incluyen
eluso de cor coesteroides, que han demostrado ser de
mucho beneficio”. Los estados mentales alterados y la
dificultad para hablar o el estupor han sido observados
en casos de hipotensidn intracraneal, cefalea, nauseay
vomito, y catalogados como sindrome de encefalopa a
posterior reversible que se manifiesta como edema en
las porciones cerebrales posteriores en el estudio de
resonancia magné ca (IRM). Este sindrome es
ampliamente relacionado con las enfermedades
sistémicas que fueron primeramente descritas en
pacientes obstétricas manejadas con anestesia espinal.
El inicio tardio y el curso del sindrome implican
compresion de la porcion posterior de la bdveda
craneana debido a pérdida cronica de LCR*. El sindrome
de vasoconstriccion cerebral reversible es otraen dad
que ene caracteris cas similares a la cefalea pero sin
hallazgos enimagenologia®.

Lapérdida audi vaes otracomplicacion relacionadaala
fuga de LCR durante la AE. La incapacidad audi va afecta
especialmente las frecuencias bajas en la audiometria 'y
comunmente ocurre en el segundo blogueo espinal.
Estudios han mostrado que para bajar la incidencia de
fuga de LCR es mejor u lizar agujas espinales en punta
de lapiz, con lo cual se reduce la incidencia de esta
complicacion®. Las cargas de liquidos intravenosos
u lizando ya sea coloides o cristaloides no han mostrado
tener gran influencia o prevenir la presencia de
disfuncionesaudi vas.

Sintomatologia neuroldgica transitoria

Entre los sintomas radiculares que se puede presentar
después de una anestesia espinal, incluido el dolor, se
encuentran la sensacién quemante en gluteos,
disestesias y parestesias. Esta sintomatologia
generalmente disminuye dentro de los primeros dos
dias. Pero estas manifestaciones clinicas pueden ser un
signo de alarma para complicaciones mas serias. No se
pueden detectar con imagenologia ya sea Rx, TC o IRM.
Como factores contribuyentes para esta condicion
neurolégica transitoria han sido mencionados la cirugia
ambulatoria, la posiciéon de litotomia, el po de
anestésico local u lizado asi como la concentracion de
dextrosay la osmolaridad. Eluso de lidocaina espinal es
un factor més, que puede incrementar su incidencia
especialmente cuando se combina con otros factores. Un
aumento en la concentracion del anestésico local puede
también elevar la incidencia de esta complicacién ya sea
por deposito o por mala distribucion®. En una revision
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hecha por Zaric y cols®, los autores indicaron que el
riesgo rela vo fue alrededor de 7 a 8 veces més bajo con
otros anestésicos locales como bupivacaina,
mepivacainay prilocaina.

Retencién urinaria

La distencion de la vejiga durante el periodo
postoperatorio produce incomodidad en los pacientes 'y
a menos que se resuelva, da lugar a complicaciones
severas, incluso dafio permanente del mdsculo detrusor.
La anestesia espinal influye en la miccion por bloqueo de
las fibras nerviosas aferentes y deja al paciente incapaz
de percibir ladistension de lavejiga o laurgencia urinaria.
La cateterizacion de la vejiga no es inocua, conlleva el
riesgo de trauma uretral y otras complicaciones mas
severas como la infeccion o la diseminacidn
hematoldgica de la misma que pudiera llegar hasta el
si 0 quirdrgico™. Estudios urodinamicos indican que la
funcion del musculo detrusor tarda alrededor de 100
minutos masen regresar alanormalidad, enrelacionala
recuperacion de nivel sensorial a niveles de S2 a S3%. Se
ha demostrado que la miccidon espontanea puede ser
afectada por los anestésicos locales intratecales; los
farmacos de efecto mas prolongado requieren un
periodo mas largo para la recuperacion de la funcion
urinaria®.

Algunos factores de riesgo quirtrgico pueden aumentar
la incidencia de retencion urinaria, como la cirugia ano-
rectal, la herniorrafia inguinal, cirugia ortopédica
(especialmente de cadera), cirugia abdominal, el parto
instrumentado, trabajo de parto prolongado y la cirugia
ginecoldgica®. Entre las caracteris cas de los pacientes
que los hacen propensos a la retencion urinaria se
encuentran: servaron, de 50 afios 0 masy el antecedente
de problemas urinarios®. Ademas de la anestesia
neuroaxial, algunos factores relacionados a la anestesia o
al transoperatorio que pueden incrementar la retencion
urinaria son la anestesia o cirugia prolongadas, el
aumento de los liquidos perfundidos en el
transoperatorio [>750ml], la atropina requerida, el
descenso en la temperatura corporal y la anestesia
basada en opioides 3839 La anestesia espinal puede
contribuir de igual manera a esta complicacion por
aumentar o al menos contribuir con varios de los factores
anteriormente mencionados.

Adi vos comunmente u lizados como los opioides o la
epinefrina también incrementan el empo para que se
presente la miccion. En un metaandlisis, los opioides
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hidro licos fueron mas propensos a provocar retencion
urinaria que los compuestos lipo licos, lo cual es
especialmente importante para la recuperacion de los
pacientes y su posterior alta”. La brecha entre la
anestesia general y el bloqueo neuroaxial es menor
cuando son u lizados opioides sistémicos para control
del dolor®. La duracion de la AE mediante anestésicos
locales hiperbéaricos es mas corta que la obtenida con
soluciones més simples, lo cual debe también ser
preferido®. Interesantemente, cuando fue comparada la
misma dosis intratecal, las soluciones mas diluidas de
anestésicos locales revir eron méas temprano con una
recuperacion de la funcion vesical mas rapida®. Los
anesteésicos locales de corta duracion, los cuales deben
administrarse a las menores dosis posibles, las
soluciones simples o hiperbaricas sin adi vosy evitando
una innecesaria elevacion del nivel sensorial pueden
disminuir esta complicacion en individuos suscep bles
en eldmbito ambulatorio.

En efecto, una revision me culosa indica que no hay
riesgo en laadministracion de unasola dosis de anestesia
espinal cuando se toman las precauciones per nentes®.
El volumen de la vejiga es también un problema
importante durante la admision a la unidad de cuidados
intensivos. Una simple cateterizacion vesical puede ser
necesaria durante el perioperatorio e inmediatamente
después de la cirugia. Un ultrasonido puede determinar
con precision el volumen urinario en adultos y debiera
ser realizado de ru na en la unidad de recuperacion
anestésica”. Un enfoque mul modal para el control del
dolor post-operatorio en lo que se refiere a la
disminucién de opioides sistémicos pudiera ser de
beneficio para evitar las re-admisiones hospitalarias
innecesarias. El no u lizar opioides, an -inflamatorios
no esteroideos y otras técnicas regionales como la
infiltracién de tejidos o el bloqueo de nervios periféricos
han demostrado igualmente disminuir la retencion
urinaria ®.

Complicaciones hematolégicas

El hematoma espinal secundario a una anestesia espinal
es una complicacion severa que requiere una
intervencion quirdrgica temprana para prevenir un dafo
neurol6gico permanente. De manera clésica, se refiere
gue esta complicacién se presenta en 1 de cada 220,000
pacientes manejados con anestesia espinal, sin embargo,
enlaactualidad, laincidencia sigue siendo desconociday
se presume que ha incrementado. Como factores de
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riesgo se mencionan la edad avanzada, mayor frecuencia
en pacientes del sexo femenino, pacientes que reciben
tratamiento con an coagulantes o medicamentos que
afectan la coagulacion, dificultad durante las maniobras
del blogueo, y la permanencia del catéter en el espacio
epidural®. Un estudio para inves gar las complicaciones
neuroldgicas después de un blogueo neuroaxial llevado
a cabo en Suecia, durante un periodo de 10 afios,
report6 un incremento en la incidencia entre pacientes
femeninas a quienes se efectud cirugia de cadera, siendo
estede 1porcada22,000 encomparacion con las cifras
reportadas entre la poblacién general que es de 1 por
cada 480,000,

El hematoma se present6 con mas frecuencia cuando se
tratd de un bloqueo peridural o el catéter se instalo en
espacio epidural, debido a la gran vascularidad del
espacio epidural. Se debe sospechar la presencia de
hematoma cuando se presente un aumento inesperado
en la duracién del blogueo motor o suceda un retardo en
la recuperacion. La neurocirugia dentro de las primeras 8
horas posteriores a la deteccion del hematoma es de vital
importancia para proteger las funciones motoras sin
dafio neurolégico permanente. Cuando se sospeche
dafio neuroldgico, se debe recurrir lo mas pronto posible
al diagn6s co por medio de estudios de imagenologia,
incluidos TAC o, de preferencia, IRM.

Desafortunadamente, pese a la atencion temprana, los
resultados neuroldgicos han sido pobres en la mayoria de
los pacientes aun cuando la cirugia se haya efectuado
dentro de las primeras 8 horas. Los catéteres espinales
deben ser considerados como catéteres epidurales por lo
que su instalacién o remocion debe ser bajo estrictas
medidas de seguridad para evitar tener complicaciones
en pacientes que reciben terapiaan coagulante.

Muchos medicamentos interfieren en el proceso de
coagulacion sanguinea, por ello se debe tener sumo
cuidado en seguir los lineamientos establecidos para
remover los catéteres neuroaxiales. Muchas sociedades
de anestesia han publicado sus respec vas recomen-
daciones™ *. Estudios recientes han demostrado que la
anestesia espinal es segura siempre y cuando se
monitorice adecuadamente la vida media de los
medicamentos y sus efectos residuales. Los an -
inflamatorios no esteroideos son considerados seguros
pero el uso simultdneo de otros medicamentos puede
elevar el riesgo de hematoma. Por ello se debe evaluar
cuidadosamente a aquellos pacientes que reciben mas
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de un medicamento que afecte la coagulacion. Especial
mencién requieren aquellos pacientes que toman
medicamentos naturistas herbales, solos o en
combinacion con an coagulantes, ya que se puede ver
incrementado el riesgo de un hematoma espinal®.

El blogueo neuroaxial central, en pacientes con
trastornos hematoldgicos pre-existentes o con
enfermedades que afectan la coagulacion, no parece ser
un problema significa vo. En un estudio, Choi y Brull®
inves garon el resultado de la anestesia neuroaxial en
pacientes con trastornos de sangrado frecuente. Se
estudiaron 70 pacientes a quienes se efectud anestesia
espinal, 53 para puncién lumbar diagnos cay?2aquienes
se administrd anestesia combinada (epidural y espinal).
No se encontraron problemas de sangrado, excepto en
un nifio, portador de una hemofilia “A” ignorada, que
desarroll6 un hematoma espinal que requirio
descompresion quirdrgica. La anestesia espinal parece
ser segura en pacientes con trastornos hemorrégicos
conocidos, siempre y cuando se monitorice
adecuadamente el estatus de sus parametros de
coagulacion.

Pese a que no hay consenso en relacién a las cifras
aceptables de plaguetas, de 50,000 a 80,000 son
consideradas generalmente como la can dad cri ca
para la administracion de una anestesia espinal o
epidural. Se debe realizar una valoracién individualizada
en pacientes con conteos plaquetarios bajos™. Para
mayor informacion, se sugiere consultar el capitulo de
hematoma espinalincluido en este libro.

Complicacionesinfecciosas

Aungue la meningi s bacteriana secundaria a una
anestesia neuroaxial es una complicacion infrecuente,
cuando se llega a presentar ene como consecuencia un
dafio severo que puede llegar a la incapacidad
neuroldgica permanente e incluso a la muerte. La
presencia de fiebre y alteraciones neurolégicas pueden
ser el diagnés co diferencial con la cefalea post-puncion
dural. El absceso epidural es causado generalmente por
la flora de la piel; la bacteria mayormente involucrada es
S.aureus. Porello, es prudente iniciar el tratamiento con
alguna penicilina sinté ca aun en ausencia de un cul vo
posi vo. Otra causa comun de infeccién son los
estreptococos aerobicos y anaerdbicos y los bacilos
anaerobicos gram-nega Vvos. La incidencia de meningi s
sereportaen 1 porcada50,000 bloqueosy mayormente
ocurre como resultado de patogenos del aire ambiente.

o Piwico

El mecanismo exacto por el cual un microorganismo llega
a la médula espinal aun es un tema controversial.
Pudiera ocurrir durante la preparacion o desarrollo del
blogueo y la fuente predominante con nua siendo el
personal médico via alguna pequefia gota contaminante.
La infeccion es mas probable que ocurra por
estreptococos en la mayoria de los casos, enfa zando
entonces la necesidad de tomar todas las precauciones
posibles durante la administracién de una anestesia
espinal®.

Una revision de la literatura al respecto reporta 179
casos de meningi s bacteriana vinculada a puncion
neuroaxial central por cualquier indicacion, en el periodo
de 1952 a 2005, de los cuales 54% se relacionan con
anestesia espinal y 5% se presentd en técnicas
combinadas de anestesia espinal y epidural,
incluyéndose en el grupo a 15 pacientes obstétricas. Las
dificultades técnicas durante la puncién o los intentos
repe dos en el trascurso de una anestesia espinal
parecen ser factores contribuyentes™.

La anestesia espinal en pacientes con un proceso
infeccioso coexistente es un tema controversial. En su
estudio, Gritsenko y cols.” realizaron una revision
retrospec va de pacientes a quienes se realizb unre ro
de material de cadera o rodilla infectado bajo anestesia
neuroaxial buscando una posible asociacion entre la
infeccion perioperatoria y las complicaciones
neuroaxiales post-operatorias en cuanto a abscesos
epidurales o meningi s se refiere. Pese a la gran
incidencia de cul vos ar culares posi vos o al material
purulento encontrado durante la cirugia, ninguno de los
474 pacientes incluidos en el estudio desarrollo
complicaciones infecciosas en el post-operatorio. En un
estudio llevado a cabo por Badery cols. * se inves garon
319 pacientes obstétricas con corioamnioi s, en 8 de las
cuales se demostro bacteriemia, y en ninguna de ellas se
desarrollé infeccién neuroaxial después de la anestesia
neuroaxial.

Un estudio similar en 517 pacientes con la misma
patologia, incluyendo 13 casos de infeccion sistémica, no
reporté ninglin caso de meningi s o absceso epidural®.
Estos resultados indican que la posibilidad de una
diseminacion hematoldgica hacia la medula espinal
proveniente de un si o remoto, como fuente de
infeccién, es poco probable que ocurra; aunque,
independientemente de esto, se aconseja a los médicos
Illevar a cabo el procedimiento bajo terapia
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La anestesia espinal en pacientes con inmunodeficiencia
es otra situacion en la que se ha observado que la
presencia de infeccién da lugar a cul vos posi vos en
liquido cefalorraquideo e infeccion®. Por consiguiente,
llevar a cabo una anestesia espinal en este po de
pacientes requiere una estricta atencion y debe ser
llevada a cabo bajo tratamientoan bi6é co.

Por otra parte, en un largo estudio prospec vo que
incluyé pacientes obstétricas, la anestesia general fue
asociado con una mayor incidencia de infeccién en el
si 0 quirdrgico y mayor estancia hospitalaria post-
operatoria, en comparacion con el uso de bloqueos
espinales o epidurales™.

Complicaciones neuroldgicas

Una revision llevada a cabo por Brull y cols. * la cual
incluy6 una larga serie de complicaciones neuroldgicas,
reportd que la incidencia de lesion neuroldgica
permanente secundaria a una anestesia espinal varia
entre 0 a 4.2 por cada 10,000 pacientes. En un estudio
realizado en Francia, otras lesiones neuroldgicas
permanentes, aparte de las causadas por hemorragia,
fueron més frecuentes y se incluye el dafio al cono
medular cuyo riesgo es mado fue calculado en uno por
cada 78,660 pacientes a quienes se administré6 una
anestesia espinal; esta incidencia fue casi del 50% en
pacientes obstétricas en comparacién con la poblacion
no obstétrica. La pre-existencia de patologia o
enfermedad espinal incrementa la incidencia de
complicaciones neurol6gicas post-operatorias
consecu vas un bloqueo neuroaxial. Los intentos
repe dos o una posicién inadecuada del paciente
podrian propiciar una lesion neuroldgica®. La estenosis
de canal lumbar es otro factor que contribuye a un
resultado neuroldgico adverso™.

La presencia de escoliosis con o sin cirugia previa
representa una dificultad para la administracion de una
anestesia neuroaxial. Cuando se compara con un
bloqueo espinal, la tasa de éxito es menor para una
anestesia epidural, debido a las dificultades técnicas y a
una distribucién andmala del anestésico local®. Aunque
el mecanismo preciso no ha sido bien determinado, se
considera al aumento de presién hidrosta ca que se
presenta durante la realizacion del bloqueo epidural
como una posible causa de dafio. Por otro lado, el trauma
ocasionado por la aguja misma parece ser una de las
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causas evitables para una complicacién neurolégica. Es
mejorre rarlaagujaen caso de parestesias, porque esto
es altamente asociado con radiculopa a post-operatoria
y la inyeccion repe da de anestésicos locales se debe
evitar para prevenir concentraciones toxicas en la
médulaespinal®.

Reynolds™ report6 una serie de casos de lesion de cono
medular, que incluian una paciente no obstétrica y seis
obstétricas, en las que el resultado fue un dafio
neuroldgico de larga duracién. La anestesia espinal fue
administrada a tres pacientes, mientras que en el resto se
u lizd anestesia combinada epidural y espinal. Solo una
paciente reportd dolor durante la puncion. Esta lesion
pudiera deberse a una posicion anémala de laagujaen la
parte mas baja de la medula espinal, una equivocacion
en la iden ficacion de la linea de Tu er o bien que la
membrana aracnoidea estuviera adherida al cono. Los
autores concluyeron que la linea de Tu er fue un
método poco confiable paraiden ficar correctamente el
nivel intervertebral 4. Posiblemente, la can dad de
tejido cutaneo y subcutaneo sobre la cresta iliaca en las
pacientes obesas, 0 bien en las pacientes embarazadas,
pueda inducir al anestesidlogo a seleccionar
erroneamente el espacio donde se llevard a cabo la
puncion.

De hecho, Broadbent y cols® demostraron que un
anestesiélogo puede iden ficar incorrectamente el
espacio correcto por medio de la palpacion. Asumiendo
estar en el espacio intervertebral correcto, esto fue
cierto solamente en el 30% de los casos cuando se u lizd
solamente la palpacion y en el 71% de los casos usando
ultrasonido *. Un estudio de 690 pacientes por medio de
IRM (resonancia magné ca), llevado a cabo por Kimy
cols * concluyo que hay que tener mucha precaucion al
seleccionar un espacio intervertebral, especialmente en
pacientes obesos y ancianos. El nivel del cono medular
debe sospecharse més bajo de lo esperado en pacientes
femeninas con una compresion por fracturas vertebrales
torécicas®.

Estos puntos también han sido resaltados, determi-
nando a la desviacion lateral de la aguja o0 a una puncion
en posicion incorrecta como causa de lesion
neuroldgica, en el estudio llevado a cabo por la
Sociedad Americana de Anestesia Regional [ASRA]; los
médicos deben estar especialmente atentos al reto que
suponen los cambios anatémicos superficiales “. La
imagen por ultrasonido puede también ser usada para
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guiar de una manera adecuada la aguja en una anestesia
neuroaxial. Aunque se han publicado resultados
promisorios en relacion alau lidad del ultrasonido para
facilitar la anestesia neuroaxial en casos di ciles, debido
aque disminuye el empo requerido asi como el nimero
de intentos “, hasta la fecha, no es ain posible concluir
que su uso haya disminuido las complicaciones™. Los
anestesiologos deben tomar precauciones cuando se
trata de pacientes con patologias concomitantes, como
enfermedad vascular periférica o diabetes mellitus, las
cuales se pueden acompafiar de neuropa as subclinicas
que pudieran predisponerlos a un déficit neuroldgico
después de unaanestesia espinal”.

Los an sép cos cutaneos como la clorhexidina han
probado ser superiores a las soluciones basadas en
iodopovidona (isodine). La ASRA aconseja el uso de
clorhexidina en una solucion de alcohol antes de todo
procedimiento de anestesia regional para prevenir
complicaciones infecciosas . En un estudio retrospec vo
reciente, la tasa de complicaciones neuroldgicas cuando
se u lizd clorhexidina fue similar a las reportadas en
otros estudios *". No obstante, el uso de clorhexidina no
estaexento deriesgo.

En una publicacion editorial, Bogod” reporto dos casos
en los que la clorhexidina produjo dafio neuroldgico
permanente. En uno, la solucién de clorhexidina fue
administrada inadver damente en el espacio epidural.
En otro, 0.1 ml de soluciéon an sép ca (clorhexidina)
mezclada con un anestésico local fue equivocadamente
administrada en el espacio subaracnoideo. El autor
recomienda usar una presentacion en aerosol especial
para piel, con la precaucion de evitar las altas
concentraciones [mas de 2%] Se considera que una sola
aplicacion es suficiente y hace énfasis en que, una vez
aplicada, hay que esperar aque lapiel se seque.

La Figura 2 muestra un dafio al cono medular secundario
al intento para administrar una anestesia espinal en una
paciente obstétrica some da a operacién cesarea, en la
cual se nota una gran zona sefialada en la posicion
central, con edema de cono y/o hemorragia causada por
unaagujaespinal (Fuente: www.anestesia-dolor.org).

Esta paciente tuvo dolor severo durante la inyeccion de
bupivacaina. La lesién fue manejada con esteroides. El
dafio neuroldgico final fue minimo.

Figura 2. Imagen sagital y axial del cono medular en resonancia
magné ca eco-spin rapida ponderada a T2,

Enfermedades neuroldgicas

Enfermedades como la esclerosis mual ple, esclerosis
lateral amiotrdfica o poliomieli s han sido
anteriormente consideradas como contraindicaciones
rela vas para la administracion de una anestesia
neuroaxial. La explicacion del deterioro de una
enfermedad neuroldgica pre-existente fue descrita
como un fenémeno de “doble atrapamiento” en el caso
de neuronas vulnerables. Se cree que el trauma
mecanico causado por unaaguja o un catéter, la toxicidad
inducida por los anestésicos locales o la isquemia neural
provocada por los adi vos pudieran empeorar el estado
neurolégico del paciente. Un aumento del estrés puede
inducir inflamacién con deterioro de la evolucién clinica,
lo cual puede confundirse con un dafio neurolégico
producto del procedimiento anestésico. Sin embargo,
evidencias recientes han demostrado que la anestesia
espinal pudiera ser una opcidn valida para este grupo de
pacientes”.

La anestesia neuroaxial en pacientes con canal espinal
patoldgico, incluida la enfermedad de disco lumbar, la
estenosis espinal o con cirugia de columna previa, es otro
tema que requiere una consideracion especial. En una
revision retrospec va, Hebl y cols™ encontraron que,
pacientes con antecedentes de canal espinal patolégico
presentaron una mayor tasa de complicaciones
neuroldgicas. No obstante, errores en la descripcion de
los resultados concerniente al grupo control que recibio
anestesia general, dificultd saber si las complicaciones
fueron secundarias a la cirugia o a la evolucion natural de
la enfermedad. Ademas, debido a la combinacion de
datos, fue también imposible concluir el papel par cular
gue tuvo la administracion de anestesia espinal
mediante dosis Unica. El trauma y las complicaciones

Organo Oficial de la Federaciéon Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C. 61



y:

1 \
[ /
ks

fueron mas frecuentes cuando se u lizaron agujas de
Tuohy de calibre mayor o durante la instalacion del
catéter. La anestesia epidural y la instalacion del catéter
en pacientes con antecedentes de cirugia de columna
parece sermuy complicado aun cuando sean efectuados
por manos experimentadas . Estos pacientes requieren
de una atencién especial en términos de evaluacién del
beneficio de la anestesia neuroaxial, una excelente
valoracion pre-operatoria y, en su caso, un cuidado
excepcional durante el procedimiento, con el fin de

prevenir dafios adicionales.

En raras ocasiones, patologias silenciosas que afectan la
columna vertebral como la tuberculosis” o algn tumor
de columna no diagnos cado’, pueden ser la causa de
complicaciones neuroldgicas agudas en el post-
operatorio. Los pacientes con historia de lumbalgia,
parestesias o déficits neuroldgicos deben ser valorados
muy cuidadosamente y esta evaluacion debe incluir un
examen neurolégico minucioso asi como un control
radiol6gico. AUn mas, los pacientes con defectos en el
tubo neural deben ser examinados de maneratemprana
para determinar la posicion exacta del nivel del cono
medular o bien algunas otras anomalias asociadas, y con
ello decidir si la anestesia neuroaxial es una opcion
anestésicavaliday seguraparaellos.

Los pacientes descritos anteriormente enen un mayor
indice de complicaciones neuroldgicas que el resto de la
poblacion®. Un paciente que habia sido manejado con
anestesia combinada, epidural y espinal, presento,
como complicacion neurolégica post-operatoria,
aracnoidi s adhesiva, siringomielia extensa y un quiste
gigante de aracnoides. Estas raras complicaciones fueron
relacionadas a una reaccién causada por la inflamacion o
el trauma en la aracnoides, secundarios a los farmacos
epididurales administrados o como resultado de la
instalacion del catéter”.

Las iméagenes en la (Figura 3) muestran un caso de
Neurofibromatosis mul ple con par cipacion intratecal,
el cual fue manejado con una anestesia espinal sin
complicacion alguna.La espalda de la paciente mostraba
numerosos tumores cutaneos y algunas manchas “café
con leche”. La imagen sagital de la columna lumbar en
eco post-espin contrastado con supresion de grasa,
demostrd tumores solidos en los nervios de la cauda
equina. (Fuente: www.anestesia-dolor.org)
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Figura 3. Neurofibromatosis multiple y anestesia espinal

Conclusiones

Muchas complicaciones pueden ocurrir durante una
anestesia espinal y son generalmente atribuibles al
procedimiento mismo o a los medicamentos u lizados.
Estas complicaciones son reportadas con diversas
incidencias y en algunos casos parecieran ser inevitables
y esperadas, dadala naturalezainvasiva del blogueo.

La incidencia de estas complicaciones puede ser
disminuida con una atencion me culosa a los detalles
durante la realizacion del bloqueo espinal. El
procedimiento debe ser personalizado y lleva do a cabo
de acuerdo a lo que es conveniente para el paciente,
mediante una seleccidén cuidadosa de la técnica
anestésica apropiada asi como los farmacosy sus dosis.
Es de primordial importancia que disminuya laincidencia
de hipotensidn, ya que esto puede desencadenar serios
resultados adversos. La guia mediante el Ultrasonido
puede ser de u lidad para disminuir las complicaciones
en los casos di ciles. Con el obje vo de disminuir las
complicaciones graves, es fundamental la seleccion de
los pacientes y el seguimiento de los lineamientos
clinicos. (como en el caso de los pacientes con
antecedentes de cirugia lumbar previa, mencionados
anteriormente).

Tabla 1. Complicaciones severas asociadas con anestesia
epidural o espinalss

Mo vo de queja Espinal Epidural Total
Paro cardiaco 2[2] 0 2
Darfio neurolégico 31[19] 7 [4] 38
Infeccion 4 [4] 6 [2] 10
Toxicidad Aguda
por Anestésicos 0 2[2] 2
Locales
Sobredosis de
Opiéaceos 0 1[1] 1
Cefalea post- 9 8 17
puncién dural
Otros 13 3 16

Los pacientes que fallecieron o presentaron un dafo neuronal
permanente se muestran entre paréntesis
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