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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA EPIDURAL Y ESPINAL

Dr. José& de la Fuente

Ya que algunas de las complicaciones de la analgesia epidu
ral, han sido tratadas al describir la técnica de blogqueo
epidural, en este capitulo mencionaremaos algunos aspectos de:
a. Anestesia espinal total.

b. Inyeccifin del anestésico local en el espacio subdural.
Coa Inyeaeibn endovenosa de anestésico local.

d. Cefalea por perforacién de duramadre.

. Ruptura del catéter epidural.

f. Lateralizacitn de la analgesia epidural.

g. Complicaciones neurol6gicas

- Lesi6n de tejido nervioso
- Sindrome de la arteria espinal anterior
- Hematoma e infeccibén del espacio epidural

Muchas de las complicaciones de la anestesia espinal subarac
noidea son comunes a las de la analgesia epidural, por 1lo
gue s6lo se tratarén separadamente:
a. Cefalea post espinal.

b. Meningitis irritativa y séptica.

c. Sindrome de cauda equina.

ANESTESIA ESPINAL TOTAL

La complicacif6n m&s seria e inmediata de una analgesia epidu
ral es la inyeccitén del anestésico en un lugar equivocado ya
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sea subaracnoideo, subdural o endovenoso. Esta puede ocurrir,
no s6lo por una ubicacién err6nea del trocar sino también a
través del catéter. La inyeccifn masiva del anestésico 1lo
cal en el espacio subaracnoideo produce una anestesia esp?
nal total. El1 cuadro se caracteriza por dificultad respira
toria gque eventualmente llega a apnea, hipotensién arterial,

bradicardia, compromiso de conciencia y analgesia total. El
tratamiento debe ser enérgico y proyectado a mantener la ven
tilacién y apoyar el sistema cardiovascular. Debe practicar
se intubacién endotragueal y ventilar con 100% de O Admi
nistrar sueros en forma répida, levantar las piernas, despla
zar el Gtero a izquierda y eventualmente administrar desoxie
fedrina, 15 mg. e.v. El uso de anticolinérgicos esté& condi
cionado a la presencia de bradicardia. S5i se logra mantener
una estabilidad hemodin&mica, el parto puede continuar por
via vaginal y ésta ha de ser la tendencia. No debe recurrir
se a ninglin otro simpaticomimético de accibn predominantemen
te alfa, pues disminuiria adn més el flujo placentario al
producir constriccién de arterias uterinas. Si se ha usado
anestésico local sin epinefrina el cuadro dura alrededor de
30 minutos.

Es necesario insistir en la necesidad de aspirar el catéter
y de inyectar una dosis de prueba (2cc.) por é1, antes de co
locar una nueva dosis de anestésico. Se han descrito casos
en los cuales una 20 6 30 dosis produce una anestesia espi
nal total. (1).

INYECCION DEL ANESTESICO LOCAL EN EL ESPACIO SUBDURAL

El espacio subdural se ubica entre la dura madre y la arac
noides. Rotaciones innecesarias del tr6car de Touhy en el
espacio epidural pueden lacerar la dura de tal forma gque el
anestésico inyectado pueda pasar al espacio subdural. Bovs
and Vorman (2) (1975) informaronde un caso de cateterizacién®
del espacio subdural gue lograron documentar radiogréfica-
mente.

Si se coloca el anestésico en el espacio subdural hay una di
fusi6n mayor de éste. En el caso relatado por Boys, 40 mg.
de Bupivacaina fueron suficiente para producir un bloqueo
desde C, a L Si la dosis hubiese sido mayor, puede lograr
se una Znalggsia epidural total gue debe ser tratadaen igual
forma que la anestesia espinal total.
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INYECCION ENDOVENOSA DEL ANESTESICO LOCAL

La puncién de una vena epidural es algo frecuente. Usualmen
te el sangramiento pasa de inmediato. En el capitulo de anal
gesia epidural se menciona qué actitud debe tener el Aneste
si6logo frente a este problema técnico. Hay casos descritos
de canulacib6n venosa con el catéter epidural.

Si inadvertidamente se 'inyecta anestésico local a través de
un catéter ubicado directamente en una vena epidural, el pa
ciente tendr& una reacci6n téxica por el efecto sistémico de
la droga.

En este caso debe suprimirse las convulsiones maternas con
Pentotal o Valium e.v. A continuaci6tn es necesario lograr
una via aérea permeable (intubacib6n endotraqueal) vy adminis
trar O al 100%. La paciente debe colocarse de lado y si
hay hiSoténsiOn arterial tratarla con fluidos y eventualmen
te con simpé&tico-mimé&ticos de predominio beta, comoc la efE
drina.

CEFALEA POR PERFORACION DE DURA

En el capitulo de analgesia epidural ya se hizo referencia a
este problema técnico por lo que aqui nos limitaremos a ana
lizar algunos aspectos de su tratamiento. La cefalea se dE
be a la hipotersién endocraneana provocada por la salida de
L.C.R. desde el espacio subaracnoideo al epidural.

El tratamiento puede ser conservador o activo, dependiendo
de las caracteristicas del dolor. Las medidas conservadoras
comprenden:

a. Reposo sin almohada con el fin de disminuir la salida“de
L.C.R. por el foramen en la dura.

b. Hidrataci6n oral o e.v. 3000 cc. al dia, por lo menos.

C. Aumentar 1la presién en el espacio epidural con un venda
je abdaominal.

d. Analgésicos
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El tratamiento activo comprende efectuar inyecciones de sue
ro fisiol6gico (40 - 80 cc.) enel espacio epidural (3) (Crau
ford, 1972) o bien colocar 8 cc. de sangre autologa en el es
pacio epidural (4) (Ostheimer, 1974).

El éxito del primer procedimiento debe evaluarse a las 24
hrs. pues a menudo dentro de este periodo la cefalea reapare
ce. De persistir ' puede efectuarse una sequnda infiltracién
con suero fisiol6gico. En caso que la cefalea aln persista
es necesario plantearse la necesidad de efectuar una infil
traci6n del espacio epidural con sangre autologa. =

Se trata de un procedimiento descrito por Gosmley en 1960 vy
popularizado por Digiovanni (8, 9) en 1972. En muchos cen
tros actualmente es utilizado como primera medida en las ruE
turas accidentales de la duramadre en una anestesia peridu
ral. Se inyectan 8 a 10 cc. de sangre autologa, en el espa
cio peridural, de preferencia sobre el sitio donde la dura
estéd perforadsa.

En un 92% de los casos se produce un alivio de 1a sintomato
logia pudiendo aparecer en algunas pacientes dolor lumbar a
lasegne positivo que se resuelve en dos semanas.

El procedimientoes resistido por la posibilidad de infeccién
0 de tabicamientos en el espacio epidural. Sin embargo, un
estudio prospectivo realizado por la Sociedad Americana de
Anestesia Obstétrica y Perinatolé6gica en 185 casos de cefa
lea post lumbar resistentes @ los tratamientos habituales ha
demostrado excelentes resultados (4) (Tablas N@1 y 2). Por
otra parte Aboulish (10, 11) en una serie de 118 casos de in
filtracibn con sangre, ha efectuado a los 13 meses en tres
casos,una anestesia epidural exitosa.

Creemos que hoy existe experiencia suficiente como para uti
lizar la infiltracién del espacio epidural con sangre autolo
ga en cefaleas post perforacifén de dura que no cedan a loss
tratamientos convencionales incluida 1la infiltracién con
suero fisiol6gico.
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CATETER EPIDURAL ROTO

Las dos grandes causas de ruptura del catéter son: una ex
traccién brusca al terminar la analgesia y trastar de retirar
el catéter a través del trbécar de Touhy.

Un catéter radioc opaco puede visualizarse fécilmente con una
radiografia, sin embargo, si el extremo seccionado estéd en
el espacio epidural es mejor dejarlo ahi y no recurrir a una
laminectomia (5),(Bromage,1978). Si la punta esté en el teji-
do celular subcuténeo o en los misculos interespinosos, pare
ce conveniente intentar una extraccién por medio de una pin
za de Kelly recta. -

LESION AL TEJIDO NERVIOSO

El dafio a 1a médula o a una raiz es siempre grave, sin embar
go, si se efectla la analgesia epidural por debajo de la apo
fisis espinosa L2, el dafio directo a médula es extremadameﬁ
te remoto.

£E1 trauma a una raiz siempre se acompafia de dolor. Frente a
cualquier dolor gue experimente la embarazada mientras se es
t4 introduciendo el trécar, el catéter o el anestésico, el
procedimiento debe detenerse para interrogar a la paciente
sobre las caracteristicas del dolor.

Bajo ningin punto de vista debe persistirse en la introdug
ci6n de tréecar, catéter o solucifn sihay dolor originado en
el sistema nervioso. Es mas aconsejable retirarsey efectuar
una nueva puncibn.

SINDROME DE LA ARTERIA ESPINAL ANTERIOR g

E1 sindrome de la arteria espinal anterior se caracteriza
por paresia de extremidades, con compromiso sensitivo y de
esfinteres anal y vesical. Puede permanecer intacta la sen
sibilidad postural y vibratoria que van por los cordones pos
teriores de la médula.
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La analgesia epidural puede contribuir a producir este sin
drome en especial si va acompafiada de epinefrina y hat hipo
tensién arterial. g

Parece poco probable, eso si, gue en ausencia de hipotensiftn
arterial, este sindrome puede ocurrir con analgesia epidural
especialmente con epinefrina al 1:200.000. Esto es apoyado
por las observaciones de Margoles (6) y Wu (7), gquienes sos
tienen gue las arterias que nutren 1la médula son poco reacti
vas a la epinefrinay que en ausencia de hipotensién arterial
€S poco probable que se desarrolle un sindrome de Arteria es
pinal Anterior. -

HEMATOMA E INFECCION DEL ESPACIO EPIDURAL

En ausencia de tratamiento anticoagulante o de coagulopatias
es extremadamente rara la formacifn de un hematoma subdural.
Debe sospecharse, si una vez terminada 1la analgesia epidural
aparecen sintomas y signos de comprensién medular, como do
lor en la espalda, piernas y paresia de extremidades inferio
res. ©Si radiogréficamente se comprueba una compresién medg
lar es necesario efectuar una laminectomia.

La infecci6bn epidural es rara y habitualmente de origen me
tastésico. E1 pron6stico es malo por la trombosis de las ve
nas epidurales, la compresién medular y subsecuente paraplE
Jia. Es necesario efectuar un drenaje inmediato del abceso.
Clinicamente se observa dolor severo en la espalda, fiebre,
leucocitosis, rigidez de nuca y elevacifn de las proteinas
del L.C.R.

El espacio epidural tiene una especial resistencia a las in
fecciones ex6genas. Se han descrito casos de catéteres no
estériles que han sido colocados en el espacio epidural sinm
problemas posteriores.

Si es necesario reesterilizar catéteres debe hacerse con ra

yos bl O gas etileno, esperando unas 24 hrs. antes de usar
los. -
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LATERALIZACION DE LA ANALGESIA EPIDURAL

La analgesia unilateral puede aparecer con una s6la dosis o
bien en una 29 6 39 dosis a través del catéter.

Usubiaga, luego de un trabajo en perros concluy6 gque la anal
gesia unilateral se debe a gue el catéter se incurva en el
tubo dural ubicéndose en la porcitn anterior del espacio epi
dural donde la difusién del anestésico local es menos simé
trica. Sin embargo, hay casos de analgesia unilateral bien
documentadas con radiografias, mostrando que el medio de con
traste difundia bien por el espacio epidural. La verdadera
causa de analgesia unilateral es desconocida. En todo caso
si esto ocurriera puede intentarse lo siguiente:

a. Retirar parcialmente el catéter y con el lado sin analge
sia hacia abajo, inyectar otra dosis.

b. 5i el punto anterior falla debe realizarse una nueva pun
cién y colocar nuevamente el catéter.

c. Si fracasa la maniobra anterior y se cuenta con Lidocai
na carbonatada, es recomendable usar 6 cc. al 1%.

CEFALEA POST ESPINAL

La cefalea post espinal es uno de los inconvenientes més se
rios de la anestesia espinal. Su cuadro clinico se caracte
riza por cefalea fronto occipital desencadenada o agravada
por 1la realizacién de esfuerzos o cambios de posicién de la
cabeza.

La hipb6tesis que se acepta habitualmente como causa de 1la ce
falea post espinal es una hipotensiftn endocraneana por extra
vasaciébn de L.C.R. a través del orificic producido por® 1a
puncién de la duramadre. La hipotensi6tn endocraneana origi
na un descenso del poder amortiguador que tienme el L.C.R. s§
bre 1la masa encefé&lica, traccionandose los vasos con los mo
vimientos. La misma hip6tesis se ha postulado para la paré
lisis de los nervios craneanos que ocasionalmente coexisten
con la cefalea. Entre los nervios mé&s afectados estéan el mo
tor ocular externo, que es el nervio craneano de mayor longil

Al



tud intracraneana, el patético, el motor ocular comin y el
auditivo.

La incidencia de cefalea es inversamente proporcional al dia
metro del trécar wusado en la puncién y guarda relaci6n con
el grado de hidrataci6tn del paciente y la forma del troécar.
Los tr6cares tipo Greene y Whitacre con orificios 1laterales
y punta semajante a un lépiz tienen una incidencia menor.

La paciente obstétrica es més susceptible a hacer una cefsa
lea post espinal que la no embarazada, debido a la habitual
falta de reposo post operatorio y realizacifén de esfuerzos
no habituales en el momento del pujo.

El diagnfstico debe ser precisoc pues hay un porcentaje de pa
cientes que presentan cefaleas después de un parto, en 1as
cuales no se ha efectuado una puncibn espinal ni epidural.
El tratamiento es el mismo expuesto para la cefalea por per
foraci6tn de duramadre en la anestesia epidural.

MENINGITIS ASEPTICA

Las aracnoiditis quimicas se deben en general a la introduc
ciétn de materiales irritativos, entre los que destacan los
detergentes wusados para el lavado del equipo y los desinfec
tantes de la piel. Se ha descrito también la inyeccién de
soluciones de Na Cl al 10% en vez de soluciones fisiolégicas
en el espacio peridural.

Lo mads importante es tener presente estos hechos para preve

nirlos. Con este fin, las ampollas de anestésicos jaméas de

ben sumergirse en soluciones alcoh6licas o vyodadas; el equf'
po de puncifn epidural y espinal debe limpiarse con éter v

agua o0 bien usar elementos desechables; vy el desinfectante ®
de la piel debe estar seco antes de efectuar la puncib6n.

MENINGITIS SEPTICA

Es una complicaciftn extremadamente rara en nuestros dias.
Su mejor prevencién es el uso de una estricta técnica asépti
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ca en la punci6n. E1 trécar desechable es un gran avance en
este sentido, siempre que el conductor también sea desecha
ble. £33

SECUELAS NEUROLOGICAS

Las complicaciones neurolfgicas se pueden derivar de:

1. Dafio durante la puncif6n o inyeccién.

2. Agentes quimicos, téxicos inyectados en el espacio sub
aracnoideao.

3. Contaminacib6n bacteriana.
L. Hemorragia.
5. Isguemia por los vasoconstrictores.

6. Exacerbacitn de enfermedad existente.

El dafic durante la puncién es raro si se toma la precaucion
de hacer la punci6n bajo L, v de no insistir en ella frente
a algln dolor de la pacie%te que pueda ser de origen radicu
lar.

La isguemia por vasoconstrictores es rara si s6lo se bafia la
jeringa, en el casode una anestesiaespinal y ausencia de hipo
tensifn arterial prolongada. Sin embargo, el usoc de vasocons
trictores asociados a los anestésicos locales en analgesia
epidural es recomendable s6lo si vienen dosificados de farma
cia en soluciones conocidas al 1:200.000. Del resto hemos
hecho mencién antes. 3

Si es una raiz la dafiada s6lo habrén signos y sintomas radi
culares, el pron6stico en general es bueno. La lesifon del
cono medular origina un cuadro clinico denominado Sindrome
de Cauda Egquina, gque consiste en retencién urinaria, pérdida
de sensibilidad en perineo y regién gldatea, incontinencia
anal, impotencia sexual y paresia de extremidades.
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Los agentes quimicos téxicos producen el cuadro de una arac
noiditis, gue se caracteriza por engrosamiento de la aracnoi
des y adherencia a la pia madre y dura, con obliteracién del
espacio subaracnoideo y arteritis. Habitualmente empieza
con compromiso sentitivo y motor de extremidades inferiores.
Puede detenerse alli o bien progresar hasta un sindrome de
cauda equina.

SECUELAS NEUROLOGICAS NO RELACIONADAS A ANESTESIA

Durante el parto, por la posicién o bien debido a maniobras
obstétricas puede haber lesifin del nervio ciético, femoral u
obturador. Habitualmente se traduce en paresia de una pier
na.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LESION RADICULAR,
MEDULAR, DE NERVIO PERIFERICO Y/0 MUSCULAR

Es conveniente realizar un diagnbtstico diferencial adecuado
para analizar las posibles proyecciones terapéuticas y no
culpar a la anestesia espinal de lesiones atribuibles a otras
circunstancias. Marinacciy Courville (12)(1958) demostraron
que en 472 pacientes en los cuales se incriminaba una aneste
sia regional como causa del dafio neurolégico, la relacién de
causa a efecto soporté las pruebas diagnésticas en s6lo cua
tro casos.

El dafio medular, si lo hay, es habitualmente del epicono (Lu-
82) 0 del cono medular (53—85).

a. Epicono: Se caracteriza por compromiso motor importante.
La rotacifn externa y dorsiflexi6tn del muslo son las més
afectadas. E1 reflejo aguiliano suele perderse. Las al
teraciones de sensibilidad se encuentran en los campos
radiculares L,-5,. Los esfinteres vy vejiga funcionan,

pero en forma %ef%eja y no voluntaria.
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b. Cono _medular: La distensibn vesical, incontinencisa para
litica y la incontinencia fecal son los signos fundamen
tales. Hay anestesia en silla de montar (perianal, geni
tal). El compromiso motor es escaso o nulo. La lesién
de las raices gue forman la cauda equina se caracteriza
por dolores espontédneos especialmente en zonas perinea
les sobre el sacro y en la regifn vesical. Posteriormen
te la sensibilidad se pierde totalmente. E1 compromiso
habitualmente no es simétrico a diferencia del dafo de
cono medular.

Las lesiones de nervio periférico se reconocen por alte
raciones de sensibilidad y/o motoras que correspondan a
varias raices y que a la vez no afectan a otras zonas
invervadas por 1las mismas raices. Es clara la correla
ci6n del dafio con el recorrido de un nervio especifica,
pudiendo éste comprobarse en los mapas de recorridos de
nervios periféricos, y en lo motor por la parélisis flac
cida correspondiente. b

Las lesiones de misculos en general son de facil diagnéstico
pues las miopatias suelen afectar a varios grupos muscula
res, por ejemplo, de extremidad superior e inferior.

En el diagn6stico diferencial la electromiografia aporta da

tos valiosos. Siendo el elemento principal 1la distribucién
segmentaria o periférica de la lesifén.
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TABLA N° 1

Resultados del tratamiento de la cefalea post perforacién
de la dura, infiltrando el espacio epidural con sangre au

tologa.

Incidencia de éxito

N°© ‘
Alivio inmediato y perma- |
Inente. 182 98.4 ?
Fracaso 5 1.8
Modificada de Ostheimer4
TABLA N°© 2

Incidencia de complicaciones en el tratamiento de la ce-
falea post perforacidén de la dura, infiltrando el espacio

epidural con sangre autologa.

Incidencia de complicaciones

Duracidn N° %
24 - 30 hrs. 4 2.16
10 dias 1 0.54

Modificada de Ostheimer”

-152-



BIBL IOGRAF IA

GAVIN R.

Continuos epidural analgesia.

An unusual case of dural perforation during
catheterization of the epidural space.

New Zealand J. Med.

64 :280, 1965.

BOYS, J.E. AND NORMAL P.F.
Accidental subdural ‘analgesia.
Brit. Med. J.

2:657, 1958

CRAWFORD J.S5S.

The prevention of headache consequent
upon dural puncture.

Brit. J. Anaesth.

L4 :598, 1972.

OSTHEIMER G.W., PALAKNIULA R.J.

AND SHNIDER S.M.

Epidural blood patch for post lumbar
puncture headache.

Anesthesiology

41:307, 1974.

BROMAGE P.R.

Epidural Analgesia.
Editado por W.B. Saunders.
p. 665, 1978.

MARGOLES G.

Pathogenesis of constrast media injury.
Insights provided by neurotoxicity S5tudes.
Invest. Radiol.

5:382, 1970.

~153-



10.

3T

12

wu J.J., HASNAGEL D.L.,

BRIZZE K.R., SMITH S.M.
Neurological effects following intrathecal

administration of vasoconstrictions drugs
in rhesus monkeys.

Anesthesiology.

15:71, 1954,

DI GIOVANNI D.

Epidural inyection of autologous blood
for post lumbar puncture headache.
Anesth. Analgesia.

L9:266, 1970.

DI GIOVANNI D. \
Epidural inyection of autologous blood for

lumbar puncture headache.
Anesth. Analg.
51:276, 1972.

ABOUL ISH E.

Long term follow up of epidural blood patch.

Anesth. Analg.
Sk 459, 1975 a.

ABOULISH E.

Regional analgesia following epidural blood patch.

Anesth. Analg.
54:634, 1975 b.

MARINACCI A.A. Y C.B. COURVILLE

Electro myogram in evaluation of neurological

complication of spinal anesthesia.
J.A.M.A. 168: 1337, 1958.

-154 -



