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•  Revisión de artículos publicados desde 1985: técnicas 
anestésicas en pacientes con lesiones preexistentes de 
espalda o de medula.  

 
•  Consideraciones anestésicas más que recomendaciones 

anestésicas.	
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•  Alteraciones neurológicas de todo tipo à consideradas contraindicación 
para anestesia regional, especialmente anestesia neuroaxial. 

•  Miedo a problemas medicolegales. 

•  Heterogeneidad en la literatura, dificultad para realizar ensayos 
controlados, tamaños muestrales discretos à dificultad para establecer 
recomendaciones. 



	
  	
  SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  

Valencia	
  29	
  de	
  Noviembre	
  de	
  2011	
  



	
  	
  SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  

Valencia	
  29	
  de	
  Noviembre	
  de	
  2011	
  

•  Traumatismos 
 
•  Sangrado 
 
•  Lesiones ocupantes de 

espacio 
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Fisopatología de la lesión espinal: 
 
Disrupción brusca de las vías ascendentes y 
descendentes.  
 
Shock medular: 
 
1. Parálisis flácida y ausencia de sensibilidad por 
debajo del nivel de la lesión. 
2. Pérdida de reflejos espinales por debajo de la 
lesión. 
3. Alteración en mecanismo de autorregulación de la 
temperatura. 

FASE AGUDA: 
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Shock neurogénico: 
 
Lesiones medulares por encima de T5 à simpatectomía: 
 
1.  Hipotensión 

•  Vasodilatación arteriolar y venosa 
•  Pérdida de estímulo simpático del territorio esplácnico 

2.  Bradicardia. 
3.  Alteraciones del ECG: isquemia miocárdica. 

 
 



	
  	
  SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  

Valencia	
  29	
  de	
  Noviembre	
  de	
  2011	
  

 
Función respiratoria: 
 
 •  Apnea total. 

•  Respiración paradójica. 
•  Disminución de la CV. 
•  Dificultad movilización 

secreciones. 
•  Capacidad respiratoria 

íntegra. 
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             FASE CRÓNICA 

Hipoventilación alveolar 
Espasticidad muscular 

Infecciones respiratorias 
Infecciones del tracto urinario: litiasis e Ins. Renal 

Paresia gástrica e intestinal 
Alteración de la termorregulación 

Osteoporosis 
Úlceras por presión 

TVP 
Dolor 

Trastornos mentales 
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HIPERREFLEXIA AUTONÓMICA: 
 
•  Lesiones por encima de T5 (> 85%) 
•  Respuesta simpática excesiva a estímulos infralesionales 

Ausencia de respuesta inhibidora de cordones descendentes 
•  Estímulos vanales 

	
  
	
  

2- 3 semanas tras lesión 

Crisis hipertensivas 
Disritmias o bradicardias 

Convulsiones 
Hemorragia cerebral 
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- Mujer de 19 con antecedentes de osteosarcoma de 
pierna izda. 
 
- Semana 29: debilidad de MMII. RMN: metástasis 
osteosarcoma T8-11 y L4-5   

 Laminectomía descompresiva. 
 Paraplejia incompleta por debajo de T10. 

 
- Semana 31: pielonefritis. Preeclampsia: HTA, proteinuria, 
edemas con fóvea y trombocitopenia. 

  
  Cesárea 
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- Monitorización: ECG, SatO2, PAI. 
- Decúbito supino con lateralización izqda 
- AG, con IOT mediante fibrobroncoscopio 
- Inducción con tiopental 
- Mantenimiento con Isofluorano  0.5% + O2/N2O 50% 
- Analgesia con fentanilo tras parto 
 
 
Sin incidencia intraoperatorias 
 
No administración BNM. 
 
No empleo anestesia regional 
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Técnicas neuroaxiales empleadas: 
 

 Anestesia combinada intradural-epidural con bajas dosis. 
 

  Anestesia espinal contínua 
 

 Anestesia epidural 
 

  Anestesia intradural con punción única: mayor inestabilidad 
 hemodinámica. 
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•  Amplia experiencia en obstetricia. 

•  El empleo de la anestesia epidural durante el trabajo del parto 
bloquea la hiperreflexia autonómica. 

•  Casos en que no ha sido efectiva1: 

•  Dificultad en la determinación del nivel de bloqueo 
sensitivo 

•  Malposición del catéter epidural 

•  Alteraciones anatómicas por espasticidad y cirugías previas 
dificultan la realización de la técnica neuroaxial. 

 
 

1. Owen MD. Autonomic hyperreflexia in a pregnant paraplegic patient. Case report. Reg Anesth 1994; 19: 415-7 
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•  La	
  administración	
  neuroaxial	
  de	
  opioides	
  es	
  insuficiente.	
  

•  Algunos	
  autores	
  prefieren	
  el	
  uso	
  de	
  soluciones	
  isobaras	
  à	
  difusión	
  
restringida	
  de	
  AL	
  hiperbárico	
  à	
  acumulación	
  à	
  toxicidad	
  neurológica.1	
  

1. King HK et al. Isobaric spinal anesthesia for paraplegic patients. Acta Anesthesiol Sin 1999; 37: 29-34 
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•  No se pueden establecer recomendaciones por la ausencia de estudios o 
revisiones. 

•  Espina bífida (Meningocele, mielomeningolcele…), lipomas, malformaciones 
vasculares (Von Hippel-Lindau, Klippel-Trenaunay…). 

•  Individualizar cada caso. 

•  Exploración neurológica previa. 
 
•  RMN lo más próximo posible al momento de realización de la técnica1. 
    Cualquier técnica neuroaxial debería contraindicarse si no se puede    
    realizar RMN2.  
 
•  Tras la retirada del catéter, vigilancia neurológica para detectar cualquier signo 

de hematoma epidural 
 
 
1.  Successful use of spinal anesthesia in a patient with severe Klippel-Trenaunay syndrome associated with upper airway abnormalities and chronic Kasabach-Merritt 

coagulopathy. J Anesth 2010; 24: 134-8 
2.  Anesthetic and obstetric considerations in a parturient with Klippel-Trenaunay syndrome. Can J Anaesth 2006; 53: 487-91 
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•  Paciente 45 años, secundípara. 
 
•  AP: Enfermedad de Von Hippel-Lindau con 

hemangioblastomas en retina y cerebelo. 
Suprarrenalectomía bilateral por feocromocitomas. 

  
•  Cesárea por el riesgo de rotura de 

hemangioblastomas durante el trabajo de parto. 
 
•  RMN previa: hemangiomas medulares. 

•  Técnica epidural sin incidencias. 
 
•  Descartan técnica subaracnoidea  por el mayor riesgo 

de alcanzar la lesión. 
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•  Temor al empeoramiento de patología previa. Temor a futuros 
problemas medicolegales. 

•  Tratamiento con corticosteroides epidurales de patologías como dolor 
crónico de espalda o raquis postquirúrgico. 

•  Casos descritos en la literatura de empeoramiento o aparición de 
sintomatología en pacientes con estenosis de canal (no diagnosticada) 
poco o nada sintomática. 
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Síndrome cauda equina Dolor de espalda 
 
Dolor MMII 
 
Parestesia perineales 
 
Debilidad MMII o paraplejia 
 
Disfunción urinaria y fecal 
 
Pérdida de reflejos. 
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   - Técnica per se o elección de    
   anestésicos 
   - Volumen de anestésico 
   - Modo de administración 
 
 
   - Toxicidad neurológica 
    - Isquemia 
 
 
   -  Pequeños hematomas epidurales. 
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•  Mujeres embarazadas > incidencia de dolor de espalda y dolor 
radicular. 

•  Puede persistir meses tras el parto. 

•  Estudios muestran que no hay diferencias a largo plazo entre aquellas 
pacientes que recibieron analgesia epidural y las que no.1 

 
 
1. Macarthur A, et al. Epidural anesthesia and low back pain after delivery: a prospective cohort study. Br Med 
J 1995; 311: 1336-9 
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•  Cambios ortostáticos de la esplada, incremento de la elasticidad de las 
estructuras periespinales o compresión directa del plexo lumbar 
àherniación discal. 

•  Cirugía urgente en caso de sintomatología. 
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•  Muchos autores siguen considerándola contraindicación. 

•  Temor de la paciente. 

•  Dificultades técnicas. 
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Dificultad técnica 
 

Falsa pérdida de resistencia 
 

Punción dural 
 

Punción traumática 
 

Bloqueos incompletos o parcheados 
 

Malposición del catéter epidural 
 

Posible acumulación de AL 
 

Neurotoxicidad por AL 
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TÉCNICAS INTRADURALES: 
 
•  Pueden preferirse a las epidurales por menor dificultad técnica. 
•  Técnica espinal con punción única: usada con éxito incluso tras bloqueo 

epidural inadecuado.1 
•  Técnica combinada epidural- intradural: mismas dificultades técnicas 

que la epidural, provee de buena calidad anestésica intraoperatoria, 
mientras que el catéter epidural se usa para analgesia postoperatoria. 

•  Técnica intradural continua: mayor incidencia de parestesias. Baja 
incidencia de cefalea post-punción dural. 

1.  Pascoe	
  HF.	
  Successful	
  spinal	
  anesthesia	
  a@er	
  inadequate	
  epidural	
  block	
  in	
  a	
  parturient	
  with	
  prior	
  surgical	
  correcDon	
  of	
  
scoliosis.	
  Reg	
  Anesth	
  1993;	
  18:	
  191-­‐2	
  

2.  Okutomi	
  T.	
  Spinal	
  anesthesia	
  using	
  a	
  conDnuous	
  spinal	
  catheter	
  for	
  cesarean	
  secDon	
  in	
  a	
  parturient	
  with	
  prior	
  surgical	
  
correcDon	
  of	
  scoliosis.	
  J	
  Anesth	
  2006;	
  20:	
  223-­‐6	
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TÉCNICAS INTRADURALES: 
 
•  Se desaconseja el uso de adrenalina intradural en pacientes con déficit 

neurológico preexistente1. 

•  La edad es un factor de riesgo de padecer complicaciones neurológicas2. 

Vercauteren	
  M.	
  AnesthesDc	
  consideraDons	
  for	
  paDents	
  with	
  pre-­‐exisiDng	
  neurological	
  deficit:	
  are	
  neuraxial	
  techniques	
  safe?	
  Acta	
  
Anaesthesiol	
  Scand	
  2007;	
  51:	
  831-­‐8	
  
Moen	
  V.	
  Severe	
  neurological	
  complicaDons	
  a@er	
  central	
  neruaxial	
  blocks	
  in	
  Sweden	
  1990-­‐1999.	
  Anesthesiology	
  2004;	
  41:	
  445-­‐52	
  



	
  	
  SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  

Valencia	
  29	
  de	
  Noviembre	
  de	
  2011	
  

 
 
 
 

ULTRASONIDOS 
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•  Riesgo de dañar el sistema, infección y efectos desconocidos. 

•  Casos descritos en la literatura de empleo de técnicas de analgesia 
epidural con éxito en pacientes con dispositivos intratecales o 
estimuladores medulares. 

•  No utilizar el sistema intratecal para analgesia o anestesia 
intraoperatoria, puesto que existe  riesgo de infección del sistema o 
afectación de la estabilidad de la solución al añadir medicamentos. 

•  Siempre que sea posible, realizar la técnica en espacios inferiores y 
no introducir el catéter más allá de 3-5 cm en el espacio epidural. 
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•  Infiltración epidural de AL con corticosteroides en paciente con 
dolor lumbar post-quirúrgico. 

•  Abordaje lumbar o abordaje caudal. 
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•  Parche hemático previo no afecta al éxito y la calidad analgésica 
para el parto. 

•  El riesgo de una nueva punción dural fue del 4%. 
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•  Escaso número de ensayos clínicos.  

•  Temor a problemas médico-legales. 

•  Mayor experiencia de manejo de estos pacientes con AG. 
•  Individualizar riesgo-beneficio 

•  Uso de ultrasonidos. 

•  Examen preoperatorio cuidadoso. 

•  Explicar al paciente las consideraciones especiales, dificultades, riesgos y 
tasa de complicaciones. 

•  No utilizar altas concentraciones y elevados volúmenes de AL. 

•  Valorar el beneficio de la anestesia intradural sobre epidural. 
•  Especial precacuión en pacientes con estenosis de canal. 

•  En caso de aparición de sintomatología neurológica, no “culpar” 
automáticamente a la técnica anestésica y valorar manejo multidisciplinar. 


