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Cuando administrar anestesia regional a
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utilizando anticoagulantes
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Laadministracién delaanestesiaregional esunasituacién
comun en nuestrapracticadiaria. A pesar de no existir da-
tos concluyentes, |a anestesia regional parece tener algu-
nas ventajas sobre la anestesia general: La mortalidad de-
bidaaeventos cardiacos, embolismo pulmonar, o infeccién
resulta ser menor en un 30% en relacion con la anestesia
general®. En cuanto amorbilidad serefiere, existen meno-
res posibilidades de trombosis venosa profundaen un 44%,
embolismo pulmonar 55%, necesidad de transfusién
50%(2), presencia de neumonia 39%, depresion respirato-
ria 59%, infarto al miocardio 33% y falla renal 43% me-
nos®. Esta disminucion de la morbimortalidad parece es-
tar relacionadatanto a ef ectos anal gésicos, como acambios
fisiologicos de la anestesia regional ). Se ha descrito una
disminucién del estado de hipercoagulabilidad que acom-
pafia a la anestesia general, pudiéndose atenuarse con la
anestesia regional ®, acompafiada o no de anestesia gene-
ral (técnicamixta), lo quetrae consigo unadisminucién en
la incidencia de trombosis venosa profunda y de embolia
pulmonar. A nivel gastrointestinal hay menor incidencia
de ileo paralitico, facilitando la recuperacion y acortando
la estancia intrahospitalaria®?. La respuesta neuroendo-
crina al trauma, caracterizada por laliberacion de hormo-
nal (ACTH, cortisol, renina/angiotensina/aldosterona, ca-
tecolaminas, vasopresina), puede ser blogueada parcial o
totalmente mediante anestesia/analgesia peridural, dismi-
nuyendo la posibilidad de presentar hipertensién arterial,
isquemia miocérdica o alteraciones renales®),

A pesar delas ventgjas aparentes de |la anestesia regio-
nal, existen complicaciones inherentes a la técnica. Las
complicaciones neurol 6gicas aungue poco frecuentes pue-
den ocasionar dafio permanente. Ademas, el advenimien-
to de drogas que interfieren con la coagulacion, no obs-
tante de que han permitido disminuir lamorbi-mortalidad

y el prondstico de algunas enfermedades como el infarto
al miocardio, las enfermedades cerebrovasculares, asi
como su uso en la profilaxis de trombosis venosa profun-
da a fin de disminuir la incidencia de tromboembolia
pulmonar(®, al igual que pacientes que requieren del uso
transoperatorio de anticoagul antes, requiere que los anes-
tesi6logos tengamos conocimientos sobre el proceso de
la coagulacion y de lainteraccion de farmacosy procedi-
mientos que sobre ellainfluyen, ya que puede ser un fac-
tor determinante en la aparicion de disfuncién neurol 6gi-
ca. Se estima que el 25% de los hematomas espinales se
asocian a la administracién concomitante de algin anti-
coagul ante(10.11),

El objetivo delasiguiente charlaesladerevisar €l efecto
de aquell os f&rmacos que por modificar la respuesta normal
de la coagulacion pueden aumentar la incidencia de com-
plicaciones neurolégicas al realizar anestesiaregional. Nos
enfocaremos a complicaciones de técnicas peridural y espi-
nal, ya que son las més estudiadas, pero debe de hacerse
hincapié que cualquier bloqueo en sitio no compresible
puede ocasionar |esiones neurol 6gicas compresivas por he-
matomas, como es el caso de blogqueos retro o peribulbares
en oftalmologia, asi como bloqueos de plexo braquia o
lunar por mencionar algunos?.

COMPLICACIONES DE LOS BLOQUEOS

Podemos definir | as |esiones nerviosas como alteraciones
en las que existen hallazgos clinicos, anatémicos y de
laboratorio consistentes con dafio a algunos elementos
de la médula espinal o del sistema nervioso periférico.
Estos hallazgos tipicos incluyen cambios sensoriales y
motores que siguen regiones neuroanatémicas especifi-
cas, datos electrofisiolégicos derivados de estudios de
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Cuadro I.
Elementos
Factor causal Mecanismo involucrados Sintomas Prondstico
Trauma Lesién con aguja Venas espinales Hematoma Favorable si se evacua
Catéter Venas compresivo
Inyeccion directa medulares, raices
nerviosas Parestesias, déficit
motor o sensorial Bueno
Infeccidn Paso bacteriano Médula y raices Dolor, paralisis Pobre
nerviosas
Grasa epidural, Compresién medular o
meninges meningomielitis Favorable si se evacua
Toxico Agentes neuroliticos Médula, raices, Mielomalacia Pobre
Contaminantes arterias
¢S Anestésicos locales?
¢JLisis eritrocitica? Raices Neuritis transitoria Bueno
ganglionares
Isquemia Enfermedad arterial Médula Mielopatia Pobre
proliferativa segmentaria
Reduccién del flujo 0 generalizada
sanguineo por Médula Ninguno o Bueno-regular
anestésicos locales o mielopatia
vasoconstrictores
Hipotension arterial Médula Bueno-regular
Compresién Posicion Raices Déficit motor y Favorable a bueno
Inyeccion directa Venas, raices sensorial Bueno
Hematoma Médula, raices Parestesias Pobre, aceptable si

Paralisis flacida,
arreflexia

Se evacua
tempranamente

Modificado por Renck H. Neurological complications of central nerve blocks. Acta Anaesth Scand 1995;39:859-868(14)

conduccién nerviosa o electromiograficos y descripcio-
nes quirurgicas de adhesién o atrapamiento de estructu-
ras nerviosas. De acuerdo al estudio cerrado de demandas
de el ASA(13), el dafio a nervios lumbosacros es latercera
causa mas frecuente de | esiones del sistema nervioso pe-
riférico relacionado a la anestesia, siendo los mecanis-
mos por |0s que se producen dafios: el traumaa momento
de la colocacion de la aguja, la infeccion, la toxicidad
por anestésicos locales, laisquemia medular espinal y la
compresién medular por desarrollo de hematoma espinal
y/o epidural (Cuadro I).

A pesar de que no se conoce laincidenciareal de hema-
toma epidural/espina ya que la mayoria de casos se han
presentado como reportes aislados, por metaanalisis se es-
tima que su aparicion es extraordinariamente rara, con un
riesgo de presentacion de 1 en 150,000 anestesias epidura-
lesy 1 en 220,000 anestesias espinal es, pero posterior al la
introduccién de heparinas de bajo peso molecular en EUA,

Cuadro Il.
Tiempo de inicio de Prondstico Parcial Pobre
paraplejia y cirugia buenoN =5 N=11 N =29
<de 8 h(N=13) 6 4 3
Entre 8y 24 h 1 2 4
>de 24 h (N =12) 2 0 10
Sin cirugia (N = 13) 4 1 8
Desconocido (N = 10) 2 4 4

la incidencia puede ser tan altacomo 1 en 1,000 y 1 en
10,000 respectivamentet!>16). Hay que hacer notar que en-
treel 60y el 80% de |os pacientes que presentaron disfun-
cion neuroldgica por hematoma epidural/espinal tienen
como antecedente laingesta de alguna droga que interfie-
re con la coagulacion o el paciente presentaba algin gra-
do de coagulopatia®’-19).
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Cuadro lll.

Antiplaquetarios Heparina Heparina Heparina bajo Terapia
subcutanea intravenosa peso molecular Warfarina Tromboliticos herbal
Sociedad Sin Insercion de aguja Colocacion Técnica Descontinuar No discutido No discutido
Alemana contraindicacion 4 h después de de la aguja neuroaxial 10- anticipadamente,
Anestesi6logos/ la heparina: y/o retiro de 12 h después retirar el catéter
Medicina heparina 1 h catéter 4 h de hbpm; antes de iniciar
Critica después de después de préxima dosis la warfarina
insercién de aguja descontinuar 4 h después
o de retiro de la heparina, de colocacion
catéter heparinizar de aguja o
1 h después de colocacién de
colocacion catéter
de la aguja;
retrasar 12 h
cirugia si es
traumatica
Foro de Descontinuar No discutido Técnica Colocacion de INR < 1.5 para No discutido No discutido
Consenso anticipadamente neuroaxial 4 la aguja 12 h realizar técnica
Espafiol h después después de la neuroaxial; no
de la dosis hbpm. Primera guia de INR
de heparina: dosis4al2h para retiro de
heparinizar después. catéter
30 min Remover
después de catéter 10 a 12
colocacién h después de
de aguja. hbpmy 4 h
Retrasar 6 h antes de la
en caso siguiente dosis.
de traumética Posponer 24 h
hbpm en caso
de traumatica
Sociedad Sin Sin Heparinizar En 2 dosis al Documentar No hay datos Sin
Americana de contraindicaciones contraindicaciones. 1 h después dia: hbpm 24 h INR normal de intervalo evidencia
Anestesia para AINES; Considerar de la técnica después de la después para realizar obligada
Regional y descontinuar retrasar heparina neuroaxial. cirugia, descontinuar técnica para
Medicina de ticlopidina 14 dias hasta después del Remover independiente (previo a técnica neuroaxial discontinuar
Dolor previos, bloqueo si se catéter 2 a 4 de la técnica. neuroaxial); remocion de previo
clopidogrel 7 dias prevén h después Remover remover catéter catéter; seguir a técnica
previos, dificultades de la dltima catéter 2 h conINR<15 nivel de neuroaxial;
inhibidores técnicas dosis de antes de la (iniciacion de fibrinbgeno estar al
GPllb/lla 8 a 48 heparina. primera dosis terapia) pendiente de
h previos No retraso de hbpm. interacciones
(Abciximab, obligado en Una sola potenciales
eptifibatide, caso de dosis/dia de con otras
tirofiban) traumatico acuerdo a drogas

consideraciones
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L a aparicion de |a sintomatol ogia generalmente es su-
bita, pudiéndose manifestar desde el momento de la in-
sercion de la aguja como parestesias, dolor al momento
de la inyeccion del anestésico o mas frecuentemente al
cese de la anestesia, al retiro del catéter e inclusive en
forma tardia(?, existiendo reportes de aparicién inclusi-
ve 4 dias después del retiro del catéter. Los signos de
compresioén medular comprenden: dolor lancinante, do-
lor de espalda de intensidad variable, debilidad progresi-
va de miembros afectados, disfuncion vesical, paresias,
sindrome de cauda equina, pardlisis flacida, y/o reflejos
segmentarios abolidos?). Es muy importante tomar en
cuenta para la aparicion de hematoma epidural/espinal:
tipo y tiempo de exposicion a droga que altera la coagu-
lacion, presencia de coagulopatia, momento en el que se
realizala puncion y momento en el que seretirael catéter
epidural.

Otro aspecto de vital importancia ante la sospecha de
hematoma epidural/espinal estriba en que uno de los facto-
res pronosticos paralarecuperacion del paciente es el tiem-
po de inicio de la paraplgjiay el momento en el que se
efectla el drengje del hematoma, teniendo mejores resulta-
dos lacirugia descompresiva s se realiza dentro de las pri-
meras 8 h.

Vardermeulen en su revision encontré la presenciade la
siguiente sintomatologiay el prondstico de acuerdo al mo-
mento en que serealizalacirugia descompresiva: Debilidad
muscular: 46%, dolor de espalda: 38%, déficit sensorial:
14%, retencion urinaria 8%, tiempo de aparicion de para-
plgjiia: 14.5 + 3.7 h (Cuadro I1).

GUIA PARA MANEJO DE ANESTESIA REGIONAL
EN EL PACIENTE ANTICOAGULADO

Debido al incremento en el uso de drogas que alteran la
hemostasiay asu peligro potencial, la Sociedad America-
na de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA
por sus siglas en inglés), realizé Segundo Consenso de
Anestesia Neuroaxial y Anticoagulacién. Este consenso
fue creado para favorecer la seguridad y la calidad en el
manejo del paciente, y son una serie de recomendaciones
basadas en lainformacién disponible que debe el aneste-
si6logo tener en cuenta pero que no pueden garantizar un
resultado especifico. De igual formala Sociedad Alema-
na de Anestesi6logos y de Medicina de Cuidados I ntensi-
vos®) asi como el Foro de Consenso Espariol (%2, realiza-
ron guias las que son mostradas en el cuadro |11 en forma
comparativa®).

La anterior es una recopilacion de los lineamientos de
diferentes asociaciones, sin embargo cabe hacer mencién de
algunas recomendaciones extras, de acuerdo a informacion
disponible que puede ser de utilidad®4.

Manejo de pacientes que reciben terapia trombolitica:

L os pacientes en los que se hayan utilizado tromboaliticos,
como son los pacientes sometidos a procedimientos de car-
diologia intervencionista se encuentran en riesgo elevado de
eventos hemorréagicos, sobre todo cuando se han asociado a
heparina y/o a agentes antiplaquetarios. La recomendacién
es no utilizar agentes tromboliticos/fibrinoliticos durante un
lapso de 10 dias posteriores a que se haya realizado puncién
de un vaso no compresible (bloqueo neuroaxial por gjemplo).

En caso de haber realizado bloqueo neuroaxia cercano
al uso de tromboliticos/fibrinoliticos hay que realizar che-
queos neuroldgicos cada 2 h. A pesar de no haber recomen-
dacion especificaa tiempo deretiro de catéter, lamedicion
de fibrindgeno puede ser de utilidad.

Lasdrogas naturistas (“Herbal Drugs”) por si mismas pa-
recen no aumentar el riesgo de desarrollo de hematoma epi-
dural/espinal, a pesar de ello, si son utilizadas con otros
farmacos que interfieren con la coagulacion pudiesen au-
mentar el riesgo de sangrado.

Inhibidor selectivo del factor Xa: Fondaparinux; inhibidor
dd factor Xa: Danaparoid, inhibidores de la trombina: hirudi-
na, melagatran, Xximeagatran: Debido a que no existe experien-
ciaadecuadaen relacion aestas drogasy losbloqueos, latécni-
ca neuroaxial debe ser realizada con sumo cuidado: una sola
puncion, colocacion atraumética de la aguja, evitar colocacion
de catéter. Parafondaparinux larecomendacion es administrar
laprimeradosisalas 6 horas posoperatorias. Danaparoid: omi-
tir laprimeradosis preoperatoria. Hirudina (lepirudina, desiru-
dina, melagatran, ximeagatran) bloquear de8 a10 h despuésde
ladltimadosisy esperar 2 a4 h parala siguiente dosis. Igua
tiempo pararemocion de catéter®).

CONCLUSIONES

Son variados los farmacos que interfieren con la coagula
cion que son utilizados durante el periodo perioperatorio.
L as anteriores recomendaci ones son guias derivadas de con-
sensos tanto en América como en Europay aunque no nos
garantizan que no tengamos aparicion de hematoma epidu-
ral/espinal, si pueden ayudarnos adisminuir su incidenciay
atener una proteccion legal ante un evento adverso. Se re-
mite al lector a las referencias 23, 24 y 25 en las que se
encuentran los resultados de estas reuniones ademés de al-
gunas recomendaci ones mas recientes.
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