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RevisioN

COMPLICACIONESNEUROLOGICAS

EN ANESTESIA REGIONAL

Drs. JuaN-Francisco AseNJOY, FEYzI ARTUKOGLU?.

Primum non nocere. «First, do no harm» (Hippocrates)

El propdsito principal de esta revision es
contribuir a la disminucién de las complicacio-
nes neuroldgicas asociadas a uso de anestesia
regiona (AR) a través de la presentacion de la
informacion actual de manera précticay Util.

(',CON QUE FRECUENCIA SE PRESENTAN
LAS COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
DE LA ANESTESIA REGIONAL?

Como con todas las patologias médicas,
mientras mejor se buscan con més frecuencia se
encuentran. Ciertamente depende también de la
definicion que se use para encuadrar € proble-
ma. Sendas publicaciones hechas en Francia
(Auroy 1997 y 2002) en un gran nimero de pa
cientes mostraron que hubo 38 complicaciones
neuroldgicas y 3 muertes sobre 158.000 aneste-
sias regionaes en un periodo de 10 meses. Entre
40.000 anestesias axiales no obstétricas (35.000
raquideas y 5.000 epiduraes), se presentaron 2
convulsiones (1:20.000), 9 neuropatias periféri-
cas (s6lo con anestesia raquidea, 1:4.000), 3 sin-
dromes de Cauda Equina (sélo con raquideas,
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1:12.000) y un caso de meningitis con cada téc-
nica. Entre cerca de 44.000 bloqueos periféricos
hubo 6 convulsiones y 12 neuropatias periféri-
cas, siendo esta Ultima més frecuente con el blo-
queo ciatico popliteo (1:320), seguido del
bloqueo femoral (1:3.400). En la poblacién obs-
tétrica, el estudio recolecté informacién de
30.000 epidurales y 5.600 espinales. Hubo 2
neuropatias periféricas entre las raquideas y 2
convulsiones entre las epidurales’-2.

En Francia el uso de técnicas regionales au-
mento 12 veces entre 1980 y 1996. Un fendme-
no mundial, que nos indica que la mayor parte
de los anestesidlogos estédn en «una constante
curva de aprendizgje» si se le compara con la
anestesia general. A esto contribuye € flujo de
nuevas tecnologias para hacer los bloqueos (ul-
trasonido, nuevos estimuladores periféricos) y
nuevas técnicas de blogueos. No hay estudios
masivos prospectivos buscando complicaciones
claramente definidas con antelacién y con deta-
llado seguimiento de todos los casos. Brull3
describi6 tasas de 3,78:10.000 neuropatias des-
pués de anestesias axiales, 284:10.000 con blo-
queos interescal énico, 148:10.000 con bloqueos
axilares y 34:10.000 con bloqueos femorales.
La tasa de dafio permanente con anestesia espi-
nal fue estimada entre 0 y 4,2:10.000 y entre O
y 7,6:10.000 con epidurales. S6lo un caso de
neuropatia permanente postblogqueo periférico
fue descrito entre 16 estudios analizados.
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El problema a nivel de blogueos periféricos
es mas complejo ya que la cirugia puede produ-
Cir neuropatias, asi como la posicion o € torni-
guete. De hecho 4% de los pacientes sometidos
a artroplastia de hombro desarrollan una neuro-
patia en ausencia de anestesia regional®. Hor-
locker ha reportado que en 89% de los casos de
lesiones nerviosas luego de cirugia de extremi-
dad superior con anestesia de plexo braquial, €l
dafio se relaciond con la cirugia'y no con la
anestesia misma®.

Es pertinente mencionar dos series clinicas
importantes en relacion a pacientes con blogqueos
periféricos continuos. Swenson® siguié prospec-
tivamente 620 pacientes que recibieron analgesia
via un catéter periférico (bupivacaina 0,25%, 5
mi/hr) colocado exclusivamente con ultrasonido.
190 interescalénico, 206 fascia iliaca'y 224 blo-
queos ciético-popliteo. Hubo sdlo dos complica
ciones neurolégicas (que resolvieron sin
secuelas), ambas con blogqueo popliteo, pero nin-
guna relacionada directamente con el bloqueo
nervioso sino més probablemente con la cirugia
Por otro lado, Capdevila et a’ siguié 1.416 pa-
cientes con catéteres periféricos e infusién conti-
nua o bolos 3 veces d dia (bupivacaina 0,25% o
ropivacaina 0,2%). En esta serie todos | os catéte-
res fueron colocados con estimulacion de nervio,
pero los catéteres eran simples, no estimulantes.
Doce pacientes experimentaron alguna lesion
neurol égica, pero todas desaparecieron en un
méximo de 12 semanas. Cuatro de 256 ocurrie-
ron en bloqueos interescalénicos, 3/20 en blo-
queos del plexo lumbar via posterior y 3/683 en
blogueos femorales.

Mecanismo del dafio neurolégico

El deterioro neurolégico producido en rela
cién con anestesia regional ocurre por dafio me-
canico (laceracion, estiramiento, atropamiento
de los nervios), vascular (isquemia, hemorra-
gia), presion (extraneural, intraneural) o dafio
quimico (inyeccién de substancias neurotoxicas
(anestésicos locales en ata concentracién, alco-
hol, fenol, etc.). En la neuropraxia se dafa €l
nervio funcionalmente por horas a unos pocos
meses con recuperacion funcional. Axonotmesis
consiste en la interrupcion de los axones sin
dafo de la envoltura de mielina lo que permite

laregeneracion de los axones dentro de sus vai-
nas. Neurotmesis se refiere a la interrupcion
completa del nervio incluyendo los axones y
epineurio. Sin embargo, clinicamente las lesio-
nes son tipicamente mixtas con recuperacion bi-
fasica; rapida paralos axones con neuropraxiay
mas lenta para aquellos con axonotmesis.

Toxicidad neurol 6gica sistémica
por anestésicos locales

Tinitus, mareos, sensacion de adormeci-
miento perioral, lengua traposa y fotopsias son
signos de toxicidad neurol6gica sistémica de los
anestésicos locales. Suelen quedar ahi cuando
se deben a absorcion sistémica después de una
epidural o un bloqueo periférico correctamente
hecho, pero con dosis muy altas de anestésicos
locales (ALS) y se aplica el tratamiento adecua-
do (02, benzodiazepinas, monitoreo, etc.). Sin
embargo, pueden ser signos premonitorios de
una convulsién si ocurren luego de una inyec-
cién intravascular inadvertidade ALs. Este es el
modelo clasico de inyecciones intravasculares
de Lidocaina, Ropivacaina y Levobupivacaina.
No obstante, la inyeccion de bupivacaina racé-
mica hace predominar la depresion cardiovas-
cular sobre la toxicidad del sistema nervioso
central. La inyeccion intratecal inadvertida de
un bolo pensado para el espacio epidural produ-
cira una anestesia espinal total con pérdida de
conciencia, caida de la presién arterial, pérdida
de control respiratorio y de la proteccién de la
via aérea®. Ocasionalmente pueden aparecer
convulsiones. Se ha sugerido aspirar repetida-
mente 5-10 ml de LCR y reemplazarlo por sue-
ro fisiolégico para disminuir la carga de AL en
el LCRy acelerar larecuperacion®.

Recomendacién: Calcular la dosis méxima
del anestésico a administrar de acuerdo a peso,
la edad y condicién del paciente. Inyectar de
manera fraccionada, en especial usando un bolo
inicial pequefio.

Complicaciones neurol égicas asociadas
alos blogueos axiales

Cefalea postpuncion de duramadre: Se trata de
un cefalea postura bilateral (aumenta marcada-
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mente de pies y sentado por 15 minutos, dismi-
nuye con el decubito sin aimohada a los 20-30
min), frecuentemente se acompafa de fotopsias,
mareos, nauseas y vémitos. Tipicamente co-
mienza a las 24-48 horas postpuncion, a menos
gue la puncién de la dura haya ocurrido con una
aguja de Touhy (accidental o paralainstalacion
de un catéter intratecal) en que los pacientes se
guejan casi inmediatamente de cefalea. Ocurre
en menos de 1% de los pacientes mayores de 40
anos gue reciben una anestesia espina sin inci-
dentes con trocares 25G 0 menores, en especial
si son tipo punta de |&piz. Laincidencia aumen-
ta a 2-4% en la poblacion de mayor riesgo
(edad menor a 30 afios, mujeres, embarazadas).
La etiologia esta en discusion, pero por ahora
apunta a la caida de la presion del liquido cefa-
lorraquideo (LCR) y la traccién del cerebro y
las meninges hacia € Foramen Magno a adop-
tar la posicion sentado. Para manegjar € sintoma
se recomienda hidratacion con a menos 3 It/
dia, analgésicos (Paracetamol o Metamizol 1 gr
cada 6 h, AINES), cafeina oral 300 mg cada 8 h
o intravenosa 500 mg cada 12 h'y reposo por 24
h. Si persiste la cefalea mas alla de 24 horas la
recomendacién es hacer un parche de sangre
autéloga en condiciones de estricta esterilidad
tanto en latoma de la muestra como en la admi-
nistracion. 12-20 ml de sangre autéloga se in-
yectan en el espacio epidural 1o mas proximo
posible a nivel de la puncién originall9. Re-
cientemente Kuczkowski ha sugerido la si-
guiente conducta frente a una puncion de dura
en pacientes obstétricas. a) reinyectar el LCR
aspirado en lajeringa de pérdida de resistencia;
b) insertar el catéter epidural en el espacio
subaracnoideo; c) inyectar 3-5 ml de solucién
sdlina por € catéter; d) administrar un pequefio
bolo y luego iniciar unainfusién continua intra-
tecal durante el trabgjo de parto; €) dejar € ca
téter in situ por 12-24 postparto. Con estas
maniobras asegura reducir la incidencia de ce-
falea de 76-85% a 6,6%!".

Recomendacién para la cefalea: Puncion
Unica, con trocar punta de lapiz 25G o menor.

Sindrome de irritacién radicular transitoria
(TRI): A pesar gue en Chile por muchos afios li-
docaina 5% hiperbéricafue casi € Unico anesté-
sico intratecal utilizado, nunca llamé la

atencion esta entidad. Es una condicion autoli-
mitada caracterizada por |a aparicién de dolor
lumbar bilateral en pacientes que recibieron
anestesia espinal con lidocaina. Aparece 12-24
h postanestesia y tiende a desaparecer alrededor
del 5°-7° dia. Frecuentemente se irradia a los
glUteos, parte posterior de los muslos y se des-
cribe como calambres o0 sensacién quemante.
No se ha podido demostrar dafio radicular ni
muscular clinico o de laboratorio. Es un diag-
nostico de exclusion frente a otras causas me-
nos benignas de dolor de espalda postanestesia
ragquidea, en especial si no se uso lidocaina. Tie-
ne una incidencia de 12-16% con lidocaina,
1,3% con bupivacaina y 1,6% con tetracaina.
Factores asociados son la cirugia ambulatoria
(3,6:1), la posicién de litotomia (2,6:1) y la ar-
troscopia de rodilla (2:1). Factores no relaciona
dos son la edad, el sexo, la historia de dolor de
espalda, dosis o concentracién o baricidad de la
lidocaina, uso de epinefrina, tipo o tamafio de la
aguja, lugar de la infeccidn o posicion del pa-
ciente. EI manegjo consiste en descartar otras
causas, tranquilizar a paciente que se pasara en
unos dias, uso de paracetamol/metamizol, Al-
NESs, relgjantes musculares y calor local12.

Recomendacion para evitarla: No usar lido-
caina intratecal en pacientes de riesgo de TRI.
Fentanyl intratecal parece ser un factor «protec-
tor».

Sindrome de Cauda Equina; A comienzos de
los 90' se describi6 un cuadro consistente en hi-
poestesia sacra, alteracion miccional y del es-
finter anal y paresia de las extremidades
inferiores asociado al uso de lidocaina intrate-
cal. En particular cuando se usd como técnica
continua via catéteres muy finos y en su prepa-
racion hiperbérica. La lentitud de la inyeccion
por lo fino de los catéteres y la hiperbaricidad
de la solucién produjeron acumulacion de atas
dosis de lidocaina 5% hiperbarica en la zona
terminal del saco dural, exponiendo los nervios
sin cubierta de dura y aracnoides a atas con-
centraciones del AL por periodos prolongados.
Aunque ésta es una complicacion rara, se debe
tener en cuenta cuando se decide repetir unara
guidea que no esta funcionando o quedd6 con un
nivel sensitivo muy bajo8. En los 80' se habian
descrito casos similares con cloroprocaina in-
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yectada accidental mente intratecal cuando su
destino era epidural. El medicamento contenia
meta bisulfito y tenia un pH acido. La formula-
cion actual de cloroprocaina no los contiene y
parece ser adecuada para uso espinal.

Recomendacion: en la inusua situacion de
hacer una anestesia raquidea continua, use anes-
tésicos locales isobéricos en las dosis més bajas
posibles.

Alteraciones auditivas: Parecen ser mas fre-
cuente de lo que creia. Entre 0,05-0,25% de los
pacientes que reciben una anestesia espinal ex-
perimentan disminucion en la audiometria y/o
vértigo. Algunos pacientes experimentan una
mejoria de la audicion a elevar artificialmente
lapresion del LCR.

Dafio medular y radicular (directo e indirecto):
(hematoma, absceso, etc.) Dafio directo a los
nervios de la cauda equina o ala médula espinal
puede ocurrir durante los intentos de acceder €l
espacio intratecal o epidural. Los bloqueos epi-
durales toracicos son hoy rutina en cirugia toré
cicay de abdomen ato. Los accesos epidurales
cervicales son frecuentemente usados en las
Clinicas de Dolor. La recomendacion en adultos
es hacer las punciones con e paciente despier-
to, bajo la premisa que un contacto de la aguja
con la médula o los nervios producira una res-
puestainmediata del paciente que permitira evi-
tar un dafio mayor. Esto no es siempre asi. Es
perfectamente posible colocar un catéter o una
aguja de Touhy dentro de la médula espinal sin
que el paciente perciba una parestesials. Takiil4
y Kao™® han contribuido a aumentar la atencion
en este punto con nuevos casos de dafio medu-
lar en pacientes dormidos a los cuales se les ha-
cia una epidural toracica. El riesgo de dafio
neurolégico al hacer una epidural lumbar con €l
paciente dormido podria ser menor de acuerdo a
una serie de la Clinica Mayo con casi 4.300 pa
cientes!®. Parestesia y otros signos aparecen
cuando se inyecta una sustancia dentro de la
médula. El dafio medular puede ser producto
del trauma directo por la agujay catéter, por la
solucion inyectada (neurotoxicidad directa o
por la presion sobre |os tractos nerviosos conte-
nido en la médula), por la presién de un hema
toma o por espasmo de la arteria segmentaria o

delaarteria espina anterior. Parestesias durante
la gjecucion de una anestesia neuroaxia se aso-
cian més frecuentemente con cambios neurol 6-
gicos persistentes en el postoperatorio. Es por
ello que se deben evitar con una buena técnica.
Los pacientes con raqui estenosis y aguellos
gue reciben una anestesia combinada espinal-
epidural experimentan parestesias con mas fre-
cuencial’. Dafio neuroldgico indirecto puede
ocurrir con el desarrollo de hematomas y absce-
sos intraespinal es que comprimen la médula y/o
la cauda equina. Ambas patol ogias deben sospe-
charse en los pacientes que han recibido recien-
temente una anestesia axia y desarrollan dolor
de espalda intenso, creciente, en la linea media
con irradiacion a ambos glUteos. En especial s
hubo medicamentos que alteran la coagulacion
de por medio, alin respetando las guias de la
ASRA18, Fiebre en pacientes drogadictos, dia-
béticos e inmunosuprimidos, asociada a los sin-
tomas descritos debe inclinar la sospecha hacia
un abscesol®. Cuerpo extrafio migrando via el
foramen intervertebral hacia el cana espinal o
severa hipotension también son causa de dafio
indirecto. Una resonancia magnética debe ser
hecha de inmediato ante la sospecha en todos
estos casos. Cuando e paciente se presenta ya
con paresia y retencién urinaria, 1os resultados
de la cirugia de evacuacién son pobres. Los ab-
Cesos tienen una presentacion similar a los he-
matomas, excepto que tienden a demorarse
algunos dias mas en su evolucion.

Recomendacion: Ejecutar las técnicas regio-
nales axiales con el paciente despierto, en la
mejor posicion posible. Dar unadosis de prueba
antes de inyectar fraccionadamente el resto.
Chequear acuciosamente el estado de coagula-
cion del enfermo y considerar riesgos y benefi-
cios. Emplear una técnica siempre estéril para
todo procedimiento en la columna.

Retencion urinaria persistente postoperatoria
(POUR): LosALs inyectados por via axial alte-
ran la sensibilidad de la vejigay € reflgjo mic-
cional20. Esto pone en riesgo de sobredistension
vesical y dafio permanente del detrusor a agque-
llos pacientes que reciben grandes volimenes
de hidratacion en presencia de una anestesia
axial delarga duracién sin una sondavesical. El
riesgo de POUR parece ser menor con la anes-
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tesia epidural (3%) que con la espina (6,4-9%)
0 anestesia genera (23,6%)21:22, Kehlet y otros
han sugerido que la cirugias ano-rectales y de
hernia inguinal presentan un mayor riesgo de
POUR cuando se llevan a cabo con anestesia
espinal23. Aquellos casos de mayor riesgo debe-
rian ser manejados con cateterizacion vesical
profilactica.

Recomendacion: Restringir la hidratacion
intraoperatoria si se trata de una cirugia sin ma-
yor sangramiento. Considerar una sonda vesical
intraoperatoria S se trata de una cirugia larga o
con generosa hidratacion. Si hubo necesidad de
administrar més volumen de lo proyectado en €l
intraoperatorio 0 se trata de un diabético con
neuropatia autonémica, considere una cateteri-
zacion intermitente al llegar ala sala de recupe-
racion.

Complicaciones neurol égicas asociadas
a los blogueos periféricos.
Algunas preguntas con pocas respuestas

El dafio directo de la aguja esta involucrado
en la génesis de las lesiones neurolégicas aso-
ciadas a los bloqueos periféricos. Aungue re-
cientemente contradicho, en los afios 70'
Selander demostrd que las agujas de bisel largo
(y muy filudo) producian mayor dafio de las de
bisel corto a aproximarse alos nervios periféri-
cos. Desde entonces se han adoptado las agujas
de bisel corto para estos efectos. Se ha plantea
do ademés que la intensidad de estimulacion
puede relacionarse con la cercania al nervio,
proponiéndose no buscar intensidades menores
a 0,2-0,3 mA con 0,1 mseg para evitar insertar
la aguja dentro del nervio. Sin embargo, este
punto es discutible por cuanto ocasiona mente
se observa (con ultrasonido por gemplo) que la
aguja esta al lado del nervio y no genera una
respuesta motora. Urmey2* mostré también que
la produccion de una parestesia clasica al bus-
car el plexo braguial, no se relaciona con una
respuesta motora en todos |os casos. Otro factor
en las lesiones de nervio periférico a hacer una
anestesia es la inyeccion intraneural del medi-
camento que no siempre se asocia a dolor. Nor-
malmente al inyectar cerca del nervio, pero no
dentro del nervio, se produce una ligera moles-
tia que los pacientes sin sedacion describen

como presion. Cuando ocurre una inyeccién in-
traneural y la presién de inyeccion supera los
20 psi se provoca dolor tipo parestesia o que-
madura.

Ocasionalmente €l anestesidlogo es inculpa-
do por un dafio de nervio periférico perioperato-
rio del cual no somos responsables.
Recientemente fuimos testigos de cargos por
parte del cirujano hacia e anestesiélogo de un
dafio ciético en una prétesis de rodilla en cir-
cunstancias gque (afortunadamente) en ese pa-
ciente no se habia bloqueado ese nervio.

¢Puede €l torniquete de isquemia producir dafio
en los nervios periféricos? El anestesiélogo
debe estar al tanto que la neuropatia relacionada
al uso de torniquete es un factor a descartar
frente a un dafio nervioso perioperatorio en pre-
sencia de anestesia regional. Presion del torni-
quete sobre 400 mmHg y posiblemente una
duracién mayor a 120 min se relacionan con un
azaen laincidencia de lesiones de nervios pe-
riféricos®. El nervio radial en la extremidad su-
perior y el ciatico en la inferior son mas
susceptibles de dafio por el torniquete.

¢Es la ultrasonografia una herramienta adecua-
da para disminuir las complicaciones neurol 6gi-
cas relacionadas con AR?

Se ha especulado que una de las ventgjas de
la ultrasonografia podria ser la disminucion de
las complicaciones neuroldgicas en la gecucion
de bloqueos periféricos. Esto no esta claro a la
luz de la controvertida publicacion de Bigele-
sen?6. En una serie clinica en la cua observé la
posicion de la aguja (de bisel corto) bajo eco
dentro de los nervios a hacer bloqueos de plexo
braquial via axilar, € autor mostré que la inyec-
cién de 2-3 ml de anestésico local con epinefrina
no produjo dafio neuroldgico en ninglin de los
21/26 pacientes a los 6 meses. Ninglin paciente
reporté parestesias o disestesias en € postopera-
torio inmediato. Otros han demostrado dafio neu-
rolégico con inyecciones intraneurales usando
volumenes mayores de AL en @ N. Femoral bgjo
eco?’. Justamente, quiza la ventgja del ultrasoni-
do pudiera estar en detectar y evitar lainyeccién
intraneural de grandes volUmenes de AL que S
producirian dafio comparado con los volUimenes
pequefios usados por Bigeleisen.
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¢Son los bloqueos periféricos continuos mas
frecuentemente asociados a dafio neurolgico
que las inyecciones Unicas?

No hay estudios que comparen la incidencia
de dafio neurolégico entre bloqueos periféricos
simples continuos.

¢Son |os catéteres estimulantes asociados a me-
nos dafio neurol 6gico?

Tampoco existen estudios que examinen el
problema entre catéteres simples versus estimu-
lantes.

¢Es cierto que la epinefrina no deberia usarse
en bloqueos periféricos? A este respecto la in-
formacion es parcial y controvertida. El sistema
vascular intrinseco del endoneurio no es afecta-
do por la actividad a1 de la epinefrina, pero €
sistema extrinseco de las arterias del epineurio
y perineurio si 1o es. Palmer demostro en ratas
gue la combinacion de epinefrina 10 ug/ml
(1:100.000) y lidocaina al 1%, pero no por se-
parado, afectan la perfusion de ciético?®. Sinott
en otro protocolo en ratas documenté que la
concentracién intraneural de lidocaina es mu-
cho mayor después del bloqueo con epinefri-
na2. Especularon que la vasoconstriccion
inicial permiti6 mayor tiempo a la lidocaina
para entrar a las neuronas antes de ser extraida
por la circulacién local. El grupo NY SORA ha
seguido esta escuelay no recomienda e uso de
epinefrina en los bloqueos ciéticos, una tenden-
ciasin fundamento clinico, que no compartimos
y cuestionada por otros expertos.

¢Esla presencia de una enfermedad neurolégica
una contraindicacién para hacer una anestesia
regional?

Teoria del doble-crush3: Se ha mencionado
gue cuando los nervios estan previamente dafia-
dos (subclinicamente) se tornan mas suscepti-
bles a un deterioro clinicamente evidente al
sufrir otro insulto fisico o quimico. Hebl y Hor-
locker3! reportaron una serie de 139 pacientes
con enfermedades neurol dgicas sometidos a ci-
rugia con anestesia regional, de los cuales 74%
tenia sintomas de enfermedad activa. Ninguno
de €ellos experimentd reagudizacion de la pato-
logia neuroldgica de base. No hay estudios

prospectivos que examinen este problema, por
€l contrario solo existen series clinicas peque-
flas y casos reportados que en ocasiones han
provocado severos problemas a la précticade la
anestesia regional (Vandam and Dripps3?).

Diabetes: Electro localizacién de los nervios
periféricos en diabéticos suele requerir intensi-
dades mayores de corriente que en los no diabé-
ticos33. Ocasionalmente observamos que |os
diabéticos son «mas sensibles» al efecto blo-
gueador de los anestésicos locales, pudiendo
obtener e mismo buen efecto con dosis o con-
centraciones menores. Esto podria deberse al
dafo previo en sus nerviosy alamayor concen-
tracion de AL secundaria @ més lento lavado de
los AL del sitio de inyeccién por la vasculopa
tia4. Una revision reciente de més de 500 casos
de pacientes diabéticos sometidos a anestesia
neuroaxial descubrié dos casos de problemas
neurol 6gicos persistentes en el postoperatorio
en los cuales la anestesia podria haber jugado
algun rol. Hubo 7,6% de casos que registraron
parestesias transitorias a momento de hacer la
anestesia 'y 2% de punciones accidentales de la
dura sin consecuencias mayores3>,

Esclerosis Mdltiple (EM): La EM es la enfer-
medad demielinizante més comin del SNC. La
causa es desconocida (posiblemente inmunol 6-
gica) y se caracteriza por multiples sitios con
demielinizacion en el cerebro y la médula espi-
nal. El uso de anestesia axial es controvertido
ya que puede desenmascarar la EM en éreas de
la médula que estaban afectadas subclinicamen-
te. No obstante, no se le considera una contrain-
dicacion absoluta3®37. Los bloqueos periféricos
no exponen al paciente al riesgo de unacrisisya
que la enfermedad es sdlo central. Sin embargo,
la migracion de anestésicos locales del espacio
paravertebral a epidural ha sido implicada en
complicaciones®,

Esclerosis lateral amiotréfica (ELA): La ELA
es una enfermedad degenerativa progresiva de
las neuronas motoras corticales, del tronco en-
céfalo y de la médula espinal. Su causa es des-
conocida y lleva ala muerte a los 3-5 anos del
diagnéstico habitualmente por aspiracion. Estos
pacientes no tienen contraindicacion para reci-
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bir blogueos neuroaxiales, pero no hay informa-
ci6én sobre bloqueos periféricos®.

Enfermedad de Parkinson: Es una enfermedad
degenerativa de las neuronas que contienen Do-
pamina en la Sustancia Negra y se caracteriza
por rigidez, bradikinesia, temblor de reposo e
inestabilidad postural. No hay contraindicacion
para€l uso de anestesiaregional y podria ésta ser
unamejor aternativa que la anestesia general 0.

Enfermedad de Alzheimer: Esla principal causa
de demencia entre los mayores de 65 afios.
Anestesia regional puede ser complicada de
realizar en estos pacientes por lafalta de coope-
racién, pero puede ser ventajosa en no interferir
con las funciones cerebrales ya deterioradas*.
No obstante puede representar una ventgja para
evitar delirio en el postoperatorio asociado al
uso de opiaceos.

Dafio medular previo (paraplejia): Anestesia
neuroaxia se ha usado en litotripsia, ortopedia,
ginéco-obstetricia en pacientes con dafio medu-
lar. Asi también para prevenir crisis de hipere-
flexia autonémica. Esta respuesta exagerada del
Sistema Nervioso Auténomo se ve mas frecuen-
temente en pacientes con lesiones medulares
arriba de T742. Estos pacientes estan en mayor
riesgo de intubacion y ventilacion prolongada
después de recibir anestesia general. Los blo-
queos regionales suelen ser Utiles para facilitar
posicionamiento en litotomia de pacientes con
espasticidad secundaria®. En aquellos pacien-
tes con lesiones arriba de T7 se debe evitar €l
bloqueo del plexo braquia en lugares con ries-
go de blogqueo del nervio frénico (interescal éni-
co 100%, supraclavicular 509%).

Miastenia Gravis Es una enfermedad autoinmune
caracterizada por debilidad y fatiga de los misculos
voluntarios debido a la presencia de anticuerpos
contra los receptores de acetilcolina. Tanto blo-
queos epidurales como periféricos han sido reporta-
dos exitosamente en estos pacientes y laAR no se
considera una contraindicacion forma. Precaucio-
nes son necesarias en aguellos pacientes con com-
promiso de la funcion respiratoria al efectuar
bloqueos de extremidad superior (preferir via axilar
oinfraclavicular) o epiduralestoracicas™46.

¢COmo podemos disminuir las posibilidades de
ocasionar un complicacion neurol égica cuando
empleamos anestesia regional ?

— Lamayoria de estas sugerencias estan basa-
das en la literatura actual. Todas tienen al-
gun sentido para evitarse dolores de cabeza.

— Planificar apropiadamente la anestesia re-
gional a emplear. Hagase un repaso mental
de cémo va ha hacer € bloqueo y tenga un
plan B para el caso que tenga dificultades.

— Explicar a paciente qué proponemos hacer,
por quéy como lo vamos a hacer.

— Al obtener & consentimiento informado del
paciente no se le olvide mencionar las com-
plicaciones més frecuentes (explicando que
generalmente son transitorias y muy meno-
res) y las menos frecuentes (que Ud. debe
poner en larea perspectiva porque en gene-
ral son més graves). Escriba en la ficha que
los riesgos fueron explicados a paciente. No
estd de mas tener en mente los nimeros en
relacion a anestesia general paradarle a pa-
ciente unavision balanceada de los riesgos.
— Para las anestesias axiales cefalea,

discomfort transitorio, TNS, pardlisis,
convulsiones (en epidurales) vy
neuropatia. Con una posibilidad de alre-
dedor de 0,05% de dafio permanente.

— En los blogueos periféricos, neuropatia
periférica, convulsiones, parestesias tran-
sitorias, Horner’sy neumotérax. Con una
posibilidad de dafio permanente menor a
0,001% y transitorio de 2-3% que pasara
en unos pocos dias.

— Haga la técnica neuroaxial con el paciente
despierto a igual que los blogqueos
interescalénicosy paravertebral es «a ciegas»
(sin ultrasonido).

— Eviteenlo posible hacer el bloqueo periféri-
co con €l paciente muy sedado o con una
técnica neuroaxia ya funcionando.

— Conozca la técnica en profundidad, con sus
potenciales complicaciones y variantes.

— Disponga del equipo adecuado, sin tratar de
improvisar.

— Conozcalaanatomia en detalle: Tenga siem-
pre una imagen espacial tridimensional de
doénde se encuentra en cada momento la
punta de la aguja del bloqueo.
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Escoger el medicamento y la dosis necesaria
para e procedimiento planeado y para €l ta-
mafio, edad y condicién del enfermo.
Lavarse las manos antes de hacer el blo-
queo, cualquiera sea éste.

Usar mascarilla, gorro y guantes como mini-
mo.

Preparar €l area a bloquear ampliamente con
una solucién de clorhexidina en alcohol o
povidona.

Si se localizara el nervio con estimulador,
colocar el electrodo de referencia a lado
opuesto del nervio.

Si se usara ultrasonido,
transductor de manera estéril.
Cuidado con las epidurales arriba de L2 ya
gue es un mito que los pacientes sienten
«algo» al penetrar la médula espinal, suelen
no sentir mayor cosa excepto si inyecta una
sustancia dentro de lamédula.

Evite inyectar si tiene resistencia o dolor
con caracteristicas neuropaticas al inyectar.
Lo mas importante, no se empecine. Si ape-
sar de tener las condiciones éptimas no pue-
de hacer € blogueo pida ayuda o abandone.
Soldado que arranca sirve para otra guerra
(y no selo comen los abogados....)

prepare el
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