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Caso Clinico

Mujer de 69 anos, diestra.

Antecedentes

No tiene alergias medicamentosas ni habitos tdxicos.
Ama de casa.

Factores de riesgo cerebrovascular:
HTA de aproximadamente 10 afnos de evolucion en tratamiento con
Felodipino y Metoprolol.
Dislipemia en tratamiento con Simvastatina.
Obesidad.
Sin antecedentes familiares ni gineco-obtétricos de interés.

Intervenciones quirurgicas:
Protesis de rodilla izquierda hace 16 afos.
Protesis de rodilla derecha intervenida el 29/06/16 (anestesia
general, intubacion dificil).
Reintervenida el 07/07/16 por inestabilidad de la protesis,
(anestesia raquidea con Bupivacaina 0.5% y Fentanilo).



Enfermedad Actual

La historia de los eventos tras la segunda cirugia fue la siguiente...

- Dolor lumbar severo.

- Continuo, tipo pinchazo, sin . e i Alta a domicilio el 13/07/16
irradiacic’)n radicular. - Incontinencia urinaria con
Interrumpia el suefio empeoramiento progresivo en
P la primeras 24 horas. - Deambulacion estable.

nocturno.
, , - Se logro control aceptable del |- Se afiadié incontinencia fecal
- Mejori rcial con analgeésico. i
ejoria parcial con analgésico. | 4ojor. progresiva.

- Sin cefalea ni fiebre. - Inicié deambulacién con la
ayuda de muletas.




¢ Estando sentada en una silla
y al intentar incorporarse,
subitamente notd pérdida
total de la fuerza en las

mismas.

e Incapacidad para deambular.

» Parestesias en region genital,
zona en silla de montar y
extremidades inferiores.

e Ausencia de control
esfinteriano (anal y vesical).




Exploracion Fisica
TA: 131/60 mmHg FC: 58 Ipm Temp: 37.5 °C

Exploracion general: a destacar.
Obesidad morbida e hirsutismo facial.
Multiples hematomas de pared abdominal en sitios de puncion.
Gran ulcera sacra, con secrecion amarillento verdoso, de mal aspecto.
Cambios troficos cutaneas pretibiales.

Exploracion Neuroldgica: a destacar.

Motor: arreflexia de extremidades inferiores, ausencia de reflejos

cutaneo abdominales. RCP equivocos.

Sensibilidad:
Extremidades superiores normales.
Sin nivel sensitivo, ni suspendido.
Anestesia severa tactoalgésica, térmica, simétrica; practicamente
total en region glitea, genital, posterolateral de miembros
inferiores.
Hipoestesia en el resto de las extremidades inferiores.
Apalestesia y afectacion artrocinética de la sensibilidad hasta
crestas iliacas.

Resto de exploracion sin hallazgos.



Derecho Izquierdo
Musculatura glitea Dificil exploracion Dificil exploracion

Flexo-extension 0/5 0/5
Abduccion-aduccion
cadera

Flexo-extension rodilla 0/5 0/5

Flexion dorsal del pie 0/5 0/5
Flexion plantar del pie 0/5 0/5

Eversidn-inversion del pie 0/5 0/5




Pruebas Complementarias

ENG/EMG

e Hemograma , coagulacion y bioquimica: nada
resenable.
e Urinocultivo + E. Coliy Proteus.

¢ 29/07/16: Raquiestenosis degenerativa lumbar.

»12/08/16: Patologia isquémica cronica de pequefio
vaso.

e 28/07/16: dentro de la normalidad.

¢ 19/09/16: patrén neurégeno agudo severo L5-S1. Patron
neurdgeno moderado L3-L4 de ambos miembros inferiores.

e PESS 19/09/16: severa afectacion de cordon posterior
infracervical.




Llegados a este punto...

¢Queé podemos concluir?

4

Alteracion
esfinteriana
precoz + déficit
motor y sensitivo

: de extremidades
Estenosis de canal inferiores

lumbar no
conocida

Anestesia espinal

Paciente obesa



Introduccion

La anestesia regional se asocia con multiples beneficios comparada
con la anestesia general, como son la reduccion de la morbimortalidad
perioperatoria y la mejor relacion coste-efectividad, pero no esta
exenta de complicaciones.

La incidencia real de complicaciones neuroldgicas tras bloqueos
centrales es desconocida en la actualidad. Esto se debe a:

Su baja frecuencia.

Su falta de registro y comunicacion.

Las implicaciones legales que conllevan.

Existen multiples dificultades por las que el reconocimiento del las
lesiones neurologicas tras anestesia regional son dificiles de identificar:
Enmascaramiento del los déficits neuroldgicos por la sedacion.

Uso concurrente de analgesia.
Falta de seguimiento ambulatorio del paciente.



Epidemiologia

La incidencia actual proceden fundamentalmente de estudios
descriptivos y revisiones de casos publicados.

Brull et al. publicaron una tasa de complicaciones neuroldgicas menor
de 4/10.000, mayor con la anestesia intradural y menor en la poblacion
obstétrica.

Moen et al. en un periodo de estudio de un ano, estimo la frecuencia
media de complicaciones neurologicas graves tras anestesia intradural
en aproximadamente 0,4/10.000 vy tras anestesia epidural
aproximadamente en 1,6/10.000.

Auroy et al. estimo una incidencia de complicaciones neuroldgicas de
3,7/10.000 y 0,3/10.000 tras la anestesia intradural y epidural
respectivamente.
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EVENTOS DE€

El 13 de octubre de 1947, Cecil Wooley y Albert Roe fueron
raquianestesiados el mismo dia por el Dr. Malcolm Gram, anestesiologo
del hospital Chesterfield Royal, sufrieron una mielopatia aguda.

El caso llego a los juzgados en 1953, y se atribuyd inicialmente a
contaminacion de las ampolletas por acido fenico.

Treinta afos después se revelo la posibilidad de contaminacion de las
agujas y jeringas que utilizo.



Tipos de Anestesia Neuroaxial

A Epidural Analgesia
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Fisiopatologia de la Lesion Neuroaxial




I. Lesion Mecanica

El efecto masa

e Reduce el area transversal
dentro del canal vertebral y
produce compresion
medular.

e A la médula espinal:
variaciones anatémicas de la
terminacion del cono
medular.

 Condiciones anatomicas que

crean confusion al identificar
las estructuras durante el
paso de la aguja.

e La reduccion del diametro
transversal del canal

vertebral se puede producir
de forma:

e Degenerativa
e Adquirida
e Posicional

e A los nervios raquideos o
raices nerviosas: sila
aguja se dirige muy lateral o
medial, o penetracion del
nervio.




I1. Lesion Vascular

Vasoespasmo y/o traumatismo vascular directo

Vasoespasmo inducido por farmacos

Inyeccion intravascular

Lesion de las arterias
segmentarias o
ramas espinales

Deposito de fenol o
alcohol cerca de los
vVasos

Inyeccion de
sustancias en las rama
espinal o arteria
radicular



I11. Neurotoxicidad

La neurotoxicidad se determina primariamente por la concentracion de
anestésico local en el LCR.

Un paciente puede volverse susceptible en algunas situaciones:
Disrupcion de la barrera por traumatismos de la aguja o catéter.
Condiciones iatrogénicas como maldistribucion del anestésico
(microcatéteres) o sobredosis del mismo.

Existen ademas zonas mas vulnerables que otras a los anestésicos
locales:

Cola de caballo.

Nervios raquideos.



La neurotoxicidad también depende de:
La solubilidad en lipidos.
El Pka (fuerza que tienen las moléculas para disociarse).
Su union a proteinas.
Su potencia.
Los aditivos (epinefrina o bicarbonato).

Se ha descrito que la lidocaina y tetracaina tienen un potencial mayor de
neurotoxicidad que la bupivacaina.

Hay casos descritos de aracnoiditis secundarios anestesia neuroaxial,
estos son extremadamente infrecuentes y pueden ser causantes de
mielopatias cronicamente progresivas.

Otra controversia actual es la posibilidad que soluciones antisépticas
(particularmente la clorhexidina/alcohol) sean causantes de aracnoiditis.

* Physically and temporally separate disinfectant use from block trays and instruments during neuraxial procedures. Allow the solution to

completely dry on skin before needle placement (2-3 mn). Care should be taken to avoid needle or catheter contamination from
chlorhexidine spraying or dripping, or from applicator device disposal, onto aseptic work surfaces (Class II). ~ Guias ASRA 2015




Factores de
riesgo
independientes
de la técnica
anestésica

Factores de riesgo
quirurgicos

Traumatismo quirurgico directo o
elongacion.

Vendajes compresivos o férulas.

Torniquetes de isquemia.

Formacion de abscesos o hematomas

Inflamacion perioperatoria

Posicion del paciente.

Factores de riesgo del
paciente

Habito corporal extremo (obesidad).

Sexo masculino.

Edad avanzada.

Alteraciones neuroldgicas previas.

Diabetes mellitus.




Pacientes con Enfermedades Neuroldgicas
Preexistentes

Fenomeno de doble agresion o “double crush phenomenon”



Recomendaciones de la ASRA para Pacientes con
Enfermedades Neurologicas Preexistentes

Enfermedades del Sistema Enfermedades del Sistema
Nervioso Periférico Nervioso Central

e Neuropatias periféricas e Esclerosis multiple

hereditarias 0 adquiridas) e Sindrome postpolio
e |Polineuropatia diabética e ELA

» Neuropatia secundaria a e [Estenosis del canal lumbar
quimioterapia | e |Defectos del tubo neural
e Neuropatias inflamatorias

e Neuropatia postquirurgica




unos Datos AnatoOmicos...
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Irrigacion Arterial Medular
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Complicaciones de la Anestesia Regional

Clasificacion de las complicaciones mayores y menores
de los bloqueos anestésicos centrales

Complicaciones mayores
Infecciones espinales (absceso epidural, meningitis).
Sangrado espinal (hematoma canal vertebral).
Lesion nerviosa mayor (lesion médula espinal, infarto medular, para-
plejia, neuropatia mayor, sindrome de cauda equina).
Error administracion farmacos (farmacos epidurales/intradurales admi-
nistrados por via intravenosa y viceversa).
Colapso cardiovascular.

Complicaciones menores
Lumbalgia.
Cefalea postpuncién dural.
Puncién accidental intravenosa.
Dificultad de introduccion o retirada catéter.
Parestesias.

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58:434-44



Sintomas Neurologicos Transitorios

Se describio por primera vez en 1993.

Es un cuadro de etiologia no precisada, autolimitado que se presenta
posterior a la resolucion de una anestesia raquidea.

Se caracteriza por dolor y disestesia que compromete a las extremidades
inferiores y region lumbar, siendo su sello distintivo la ausencia de
compromiso neuroldgico y déficit posterior.

Incidencia: 0-37%.

Es dependiente de:
La anestesia utilizada (lidocaina > tetracaina o bupivacaina).
La cirugia (postura de litotomia > artroscopia de rodilla > decubito
supino).
Factores del paciente (condicion previa, peso, régimen de cirugia
ambulatoria, etc.).
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Localizacion Medular

Foramen magno/cervical alto

Cervical bajo/toracico alto

Toracico

Lumbosacro

Caracteristicas Clinicas

Dolor cervical, occipital.

Debilidad de primera motoneurona (contra las manecillas
del reloj).

Afectacion de pares bajos.

Downbeat nystagmus y papiledema.

Paralisis diafragmatica.

Parestesias en territorio trigeminal.

Dolor radicular y parestesias.

Debilidad segmentaria de motoneurona inferior a nivel de
la lesidon y de motoneurona superior debajo de esta.
Arreflexia a nivel de la lesidon con hiperreflexia debajo de
esta.

Dolor con distribucién en un dermatoma.
Nivel sensitivo.

T6 a T12: reflejos superficiales espinales.
T10: signo de Beevor.

Dolor radicular y parestesias.

Debilidad segmentaria de segunda motoneurona a nivel
de la lesion, y de motoneurona superior debajo de esta.
Arreflexia a nivel de la lesion con hiperreflexia caudal.




Localizacion Medular

Cono Medular

Cola de Caballo

Caracteristicas Clinicas

Disfuncion vesical y anal (flaccida) precoz.
Pérdida sensitiva bilateral en “silla de montar”.
Puede ser disociada.

Dolor leve y tardio.

Debilidad lumbosacra de segunda motoneurona
bilateral (simétrica y leve).

Arreflexia aquilea, patelares conservados.

Dolor radicular.

Pérdida sensitiva, asimétrica de dermatomas
lumbosacros.

Debilidad lumbosacra de segunda motoneurona
(asimétrica y severa).

Alteracion esfinteriana (flaccida) tardia.
Arreflexia de miembros inferiores (patelares y
aquileos).




Complicaciones Hemorragicas

La incidencia del hematoma epidural tras anestesia neuroaxial es
desconocida.

En estudio retrospectivos se ha estimado una incidencia aproximada
de 1 en cada 18,000 anestesias epidurales y 1 en cada 158,000
anestesias espinales.

Factores de riesgo:
Presencia de coagulopatia.
Uso de agentes antitromboticos/anticoagulantes y la programacion
de anestesia neuroaxial.
Procedimiento traumatico o dificultoso.
Anomalias espinales.
Sexo femenino.
Pacientes mayores.

Los sintomas de presentacion dependeran del la localizacion del
hematoma y del grado de compresion.



Clinica

Diagnostico



iii Los hematomas epidurales son emergencias !!!

Y su tratamiento es quirurgico (laminectomia
descompresiva).

El tiempo que pase desde su formacion hasta la
intervencion.

+ La velocidad con la que el hematoma se forme.
El pronostico

estara

determinado

Dor: La severidad del déficit prequirdrgico.

El tamano del hematoma.




TABLE 13. Differential Diagnosis of Neuraxis Injuries Associated With Anesthetic or Pain Medicine Techniques

Epidural Abscess

Spinal Hematoma ~ Anterior Spinal Artery Syndrome

Direct Spinal Cord Trauma

Age of patient
Previous history

Any age
[nfection*

Onset 1-3d
Generalized symptoms  Fever, malaise,
back pain
Sensory involvement
Motor involvement  Flaccid paralysis,
later spastic

Exacerbated*-later
obtunded

Signs of extradural
compression

Segmental reflexes
CT scan/MRI

Laboratory data
markers

None or paresthesias Variable

Rise in inflammatory Clotting abnormality

50% older than 65 y
Anticoagulants

Any age, but mostly elderly

Arteriosclerosis, abnormal
blood pressure

Sudden
None

Sudden

Sharp, transient

back pain and leg pain
Minor, patchy-sparing

posterior columns (proprioception)
Flaccid paralysis Flaccid paralysis

Abolished Abolished acutely-later signal

change anterior two thirds of cord

Signs of extradural Normal acutely

compression
Normal

Anesth Pain Med 2015;40: 401430

Any age, but often younger
Difficult spinal anatomy

Sudden or occult

Paresthesta, especially
with injection, or none

Dermatomal or diffuse
paresthesia

Possible weakness or none
Variable

Edema or hemorrhage,
needle track

Normal




¢Nos hace falta algo mas?










Concluyendo...

Es una paciente femenina que tras anestesia
espinal presentd como clinica inicial un
sindrome de cono medular que progreso a
un infarto medular inferior a D7
secundario probablemente a neurotoxicidad
por anestésicos.

Factores de riesgo: obesidad y estenosis de
canal lumbar.



Pero esto no acaba aqui...




Conclusiones

Las complicaciones de la anestesia neuroaxial son infrecuentes, pero
cuando aparecen son graves y presentan una alta morbilidad al paciente.

Siempre que exista una sospecha de lesion neuroldgica, se debera realizar
un diagnodstico y tratamiento sin demora, ya que puede mejorar el
prondstico de pacientes que sufran complicaciones hemorragicas,
infecciosas o inflamatorias tras anestesia neuroaxial.

Desafortunadamente, no se puede concluir lo mismo en aquellos pacientes
que sufran insulto isquémico, neurotoxicidad por anestésico, y/o lesion
mecanica directa

La aparicion de cualquier complicacion implica una interaccion entre
factores relacionados propiamente con la técnica anestésica y condiciones
preexistentes del paciente, conocidas o desconocidas.

La guias de las sociedades cientificas son utiles en la toma de decisiones
pero no deben prevalecer al juicio clinico y criterio médico en situaciones
clinicas especiales.



