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El hematoma espinal es una complicación infrecuente pero
importante de la anestesia neuroaxial, ya sea epidural o su-
baracnoidea. Su incidencia se estima en un caso por cada
150.000 anestesias epidurales y menos de un caso por
cada 220.000 anestesias subaracnoideas1.
Aunque la frecuencia real de hematoma espinal en los pa-
cientes a los que se realiza una anestesia neuroaxial y que
concomitantemente reciben una heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) como tromboprofilaxis en el perioperatorio
es difícil de determinar, se calcula que en EE.UU. dicha in-
cidencia puede llegar a ser de un caso por cada 3.000
anestesias epidurales y un caso de cada 40.000 anestesias
subaracnoideas2. Dicha incidencia, de 5 a 50 veces supe-
rior a la clásicamente asociada con la anestesia neuroaxial
per se1, puede estar relacionada tanto con el uso indiscrimi-
nado de las HBPM en el momento de realizar el acto quirúr-
gico y la técnica anestésica, sin guardar intervalo de seguri-
dad alguno, como con la mayor tasa de notificación de
reacciones adversas.
En EE.UU., desde el año 1993 hasta abril de 1998 se habí-
an comunicado 40 casos de hematoma espinal asociados a
HBPM3. En este contexto, es de destacar que a la mayoría
de los pacientes se les colocó un catéter para administra-
ción de analgesia en el postoperatorio o recibían algún fár-
maco adicional que alteraba también la hemostasia.
En Europa existen datos limitados sobre la incidencia de he-
matoma espinal asociado a tromboprofilaxis con HBPM.
Hasta el año 1998, se había notificado un total de 12 casos
de hematoma epidural o espinal: 6 casos en los países es-
candinavos, tres en Francia, dos en Alemania y uno en
Italia4.
El objetivo de la presente revisión es analizar los casos de
hematoma epidural o espinal ocurridos en España con el
uso de anestesia epidural o subaracnoidea y su posible aso-
ciación con el empleo de las HBPM como tromboprofilaxis.
Se hace especial hincapié en las circunstancias de adminis-
tración de los fármacos en relación con las recomendacio-
nes recientemente publicadas para incrementar la seguri-
dad de la práctica de las anestesias neuroaxiales en cuanto
a intervalo de seguridad entre la administración de la HBPM
y la realización de la técnica anestésica o la retirada del ca-
téter epidural si se hubiera implantado, la administración

preoperatoria de la HBPM, su dosificación, la asociación
con la administración de otros fármacos que alteren la he-
mostasia, etcétera.

Métodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos publicados entre los años
1998 y 2002, a través de MEDLINE y de diversos buscadores de Internet en
español. Las palabras clave utilizadas para la búsqueda fueron: hematoma
epidural/espinal, epidural/spinal hematoma; anestesia epidural/espinal, epi-
dural/spinal anesthesia; heparina, heparin; heparina de bajo peso molecular,
low-molecular-weight heparin, y casos clínicos, case reports. Adicionalmente,
se realizó una búsqueda manual de revistas españolas y libros de comunica-
ciones a congresos del ámbito de la cirugía y la anestesiología-reanimación
publicados en España en el mismo período.

Resultados

Se encontraron 8 publicaciones o resúmenes presentados
en congresos que incluían 8 casos de hematoma espinal
asociados a anestesia epidural, subaracnoidea o combinada
epidural/general5-12. Los detalles clínicos y referentes a
anestesia y HBPM están recogidos en las tablas 1 y 2, res-
pectivamente.
Los pacientes eran en su mayoría varones, en proporción de
3 a 1 con respecto a las mujeres. La media de edad de los
pacientes fue de 72 años (límites, 61-82) (tabla 1).
En los 8 casos se utilizó una HBPM como tromboprofilaxis:
enoxaparina en tres casos6,7,12, nadroparina en dos casos9,10,
dalteparina en un caso5 y en los otros dos casos no se espe-
cificó el tipo de HBPM8,11. El tipo de anestesia utilizada fue
epidural en 6 casos5,7-10,12, subaracnoidea en un caso6 y
combinada epidural y general en otro caso11 (tabla 2).
La indicación para la utilización de la heparina de bajo peso
molecular fue la tromboprofilaxis en el perioperatorio en to-
dos los casos.
Las dosis utilizadas para las HBPM correspondieron a las
de profilaxis de alto riesgo en 7 ocasiones5-10,11 y riesgo mo-
derado en una ocasión11 (tabla 2). En uno de los casos de
enoxaparina, se administraron dos dosis de alto riesgo (40
mg) con un intervalo de 4 h junto con un fármaco antiinfla-
matorio no esteroideo en el período preoperatorio6, mientras
que en los dos casos de nadroparina se administró una do-
sis de alto riesgo cada 12 h9,10 en lugar del intervalo autori-
zado cada 24 h13.
Con respecto al intervalo de tiempo entre la dosis de HBPM
y la inserción o retirada del catéter, transcurrieron menos de
12 h en 6 de los 8 casos (límites, 1-8,5 h)5,7-11, aunque en
uno de ellos la retirada fue accidental debido a movilización
del paciente7. El intervalo entre la inserción del catéter y la
siguiente dosis de HBPM fue inferior a 4 h en un caso8. Fi-
nalmente, en dos casos se respetaron los intervalos de se-
guridad6,12, aunque en uno de ellos se utilizó el doble de la
dosis diaria recomendada de HBPM6 (tabla 2).
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El cuadro clínico consistió en: síndrome sensitivomotor in-
completo (4 casos), sensitivomotor completo (un caso), sen-
sitivo incompleto y motor completo (un caso) y dolor (un
caso) (tabla 1).
El método diagnóstico confirmatorio fue la resonancia mag-
nética en todos los casos. La localización del hematoma en
la resonancia magnética fue dorsal en tres casos, dorsolum-
bar en otros tres casos y lumbar en dos casos (tabla 1).
Se realizó tratamiento quirúrgico (laminectomía) en 5 de los
8 pacientes. En 4 casos los pacientes se recuperaron sin
secuelas, en dos la recuperación fue casi completa, en uno
persistieron secuelas importantes9 y en el caso restante el
paciente falleció por insuficiencia respiratoria y arritmias
cardíacas10 (tabla 1).

Discusión

En la mayoría de los casos españoles analizados de hematoma
espinal asociados a anestesia neuroaxial y tromboprofilaxis, no
se respetaron los intervalos de seguridad recomendados entre
la inserción o retirada del catéter y la administración de la
HBPM14-19, y en tres casos la dosis diaria de HBPM fue más
alta de la recomendada13. En un alto porcentaje de casos, el
hematoma se desencadenó tras la retirada del catéter, lo cual
está en consonancia con lo descrito en la bibliografía20-22.

Hoy día es indiscutible la necesidad de realizar trombo-
profilaxis en pacientes quirúrgicos23,24, ocupando un lugar
predominante las HBPM por su buena relación riesgo/bene-
ficio, la administración de una única dosis diaria y el hecho
de no necesitar monitorización25. Asimismo, la anestesia
neuroaxial, en determinadas indicaciones y circunstancias
clínicas, puede presentar beneficios con respecto a la anes-
tesia general en cuanto a reducción de mortalidad26,27 y
otras complicaciones perioperatorias graves27,28. Ambos he-
chos han contribuido al uso creciente y concomitante de
tromboprofilaxis quirúrgica y anestesia neuroaxial, utilizadas
en nuestro medio de manera conjunta entre el 61 y el 94%
de las intervenciones de cirugía ortopédica de miembros in-
feriores29,30 y hasta el 62% de intervenciones en cirugía ge-
neral31. La práctica de anestesia neuroaxial y tromboprofila-
xis con HBPM es, por tanto, una combinación ampliamente
utilizada y, a la vez, eficaz y segura. No obstante, deben
respetarse unas precauciones básicas de seguridad.
Las recomendaciones de seguridad en pacientes sometidos
a anestesia neuroaxial que reciben una HBPM como trom-
boprofilaxis se han recogido en diversas directrices de con-
senso de sociedades científicas14-16 y documentos oficiales
de autoridades reguladoras17-19. No obstante, es necesario
mencionar que las medidas de obligado cumplimiento en
nuestro país, aunque no difieren sustancialmente de las

TABLA 1

Datos clínicos de los casos de hematoma espinal asociado a anestesia neuroaxial y heparinas de bajo peso molecular

Tiempo hasta
Autor, año Edad/sexo Historia clínica Síndrome Hematoma

tratamiento (h)
Tratamiento Desenlace

Blasi et al5, 1998 61/V Cáncer de pulmón. SIMC D6-D8 – Suspensión Recuperación sin secuelas
Bilobectomía derecha HBPM

Sistac et al6, 2001 62/V HTA. Cirugía fractura SMC D7-L4 – Corticoides Recuperación sin secuelas
de tibia

Ferré et al7, 2001 77/V EPOC. Artrosis. SMI L3 – Corticoides Recuperación con secuelas
Cirugía de rodillas (discreta paraparesia)

Rodríguez-Arias et al8, 81/V Obesidad. HTA. Dolor D12-L4 8 Laminectomía Recuperación sin secuelas
2001 Artroscopia de rodilla

Aragón et al9, 2002 69/M HTA. Arteriopatía. SMI L2-L4 – Laminectomía Recuperación con secuelas
Bypass arteria femoral (paraparesia, vejiga

espástica)
Miró et al10, 2002 82/V FA. EP. EPOC. SMI D5-D11 – Laminectomía Muerte por insuficiencia

Cáncer rectal. Laparotomía respiratoria y arritmias
Cabrera et al11, 2002 69/V Cáncer rectal. SMI D6-D12 31 Laminectomía Recuperación sin secuelas

Resección anterior rectal
Del Cojo et al12, 2002 72/M Cirugía no especificada – D12-L3 – Laminectomía Recuperación motora total.

Parestesias glúteo izquierdo

HBPM: heparinas de bajo peso molecular; V: varón; M: mujer; SIMC: sensitivo incompleto, motor completo; HTA: hipertensión arterial; SMC: sensitivomotor completo; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crónica; SMI: sensitivomotor incompleto; FA: fibrilación auricular; EP: embolia pulmonar.

TABLA 2

Detalles sobre la técnica anestésica, heparinas de bajo peso molecular e intervalos de seguridad

Tiempo Tiempo Tiempo
Punción Terapia anticoagulante entre HBPM entre inserción entre HBPM ¿Intervalo ¿Dosis

Autor Técnica
traumática HBPM y otros e inserción de catéter y retirada seguridad?a correcta?b

de catéter (h) y HBPM (h) de catéter (h)

Blasi et al5 Epidural No Dalteparina (5.000 UI/24 h) – – 5 No Sí
Sistac et al6 Raquídea – Enoxaparina (4.000 UI), 12 – – Síc No

2 dosis en 4 h
Ferré et al7 Epidural No Enoxaparina (4.000 UI/24 h) – – 8,5d No Sí
Rodríguez-Arias et al8 Epidural No HBPM (5.000 UI/24 h) – 3 4 No Sí
Aragón et al9 Epidural No Nadroparina (3.800 UI/12 h) – 7 2 No No
Miró et al10 Epidural No Nadroparina (3.800 UI pre 6 – 1 No No

y 5.700 UI/12 h post)
Cabrera et al11 Epidural + general No HBPM (2.500 UI/24 h) – – 8 No Sí
Del Cojo et al12 Epidural No Enoxaparina (4.000 UI/24 h) – 12 Hematoma con Sí Sí

catéter in situ

HBPM: heparinas de bajo peso molecular; Raquídea: subaracnoidea; pre: dosis preoperatoria; post: dosis postoperatoria.
aSegún recomendaciones vigentes14-19; bsegún Catálogo de Especialidades Farmacéuticas, 200213; cno se siguieron las recomendaciones de seguridad en cuanto a la dosificación de la
HBPM como tromboprofilaxis; dretirada accidental.
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proporcionadas por las directrices de consenso, son las de-
talladas en la circular 10/2001, de 11 de octubre, de la
Agencia Española del Medicamento, publicada en el BOE
con fecha 5 de noviembre de 200122. Dicha circular está en
consonancia con lo recomendado por las citadas publica-
ciones y marca el intervalo de tiempo que debe transcurrir
entre la administración de heparina en dosis profilácticas y
la inserción o retirada de un catéter subaracnoideo o epidu-
ral; este intervalo es de al menos 12 h para las HBPM y de
4 h para las heparinas no fraccionadas. Asimismo, el inter-
valo de tiempo que debe transcurrir entre la inserción o reti-
rada del catéter y la administración de una dosis de HBPM
es de al menos 4 h (fig. 1).
Otro aspecto importante de la mencionada circular22 es que
establece la contraindicación para la utilización de anestesia
regional en los pacientes que reciban heparina con fines de
tratamiento y no de profilaxis. Finalmente, se subraya la ne-
cesidad de extremar la vigilancia postoperatoria para la de-
tección temprana del hematoma espinal. La afección neuro-
lógica tiende a ser reversible cuando se realiza una
laminectomía en las primeras 8 h desde el inicio de los sín-
tomas14.
Por otra parte, el buen empleo de los medicamentos, si-
guiendo la posología y pauta de administración autorizadas,
es también indispensable a la hora de prevenir reacciones
adversas. Las HBPM poseen propiedades diferenciales clí-
nicas y farmacológicas, por lo que no son intercambiables32,
debiéndose respetar la dosificación y el modo de adminis-
tración de cada una de ellas13 (tabla 3). A la hora de respe-
tar los intervalos de seguridad recomendados y minimizar el
riesgo de hematoma espinal, puede ser de gran utilidad la
práctica de profilaxis de inicio en el postoperatorio, aunque
en la actualidad dicha pauta solamente está aprobada en
España para la bemiparina30.
En resumen y como conclusión, en la mayoría de los casos
españoles revisados de hematoma espinal asociado a anes-
tesia neuroaxial y administración de una HBPM como trom-
boprofilaxis no se respetaron los intervalos de seguridad re-
comendados, y el momento de la retirada del catéter fue
crítico para el desencadenamiento del hematoma. Es por
tanto muy importante hacer hincapié en que se debe respe-
tar el intervalo de tiempo de al menos 12 h entre la adminis-

tración de la HBPM y la inserción o retirada del catéter. Una
vez retirado, la siguiente dosis de HBPM no se debe admi-
nistrar hasta al menos 4 h después. A fin de minimizar el
riesgo de hematoma espinal puede ser de gran utilidad la
práctica de profilaxis de inicio en el postoperatorio.
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> 12 h antes

Intervalo de seguridad

(no administrar la HBPM)

Dosis HBPM

> 4 h después

+ 4 h– 12 h

Inserción o retirada
del catéter

TABLA 3

Pautas posológicas para la tromboprofilaxis quirúrgica con heparinas de bajo peso molecular autorizadas en Españaa

Posología en cirugía general (riesgo moderado) Posología en cirugía ortopédica (algo riesgo)Tipo de HBPM
Inicio autorizado de profilaxis Inicio autorizado de profilaxis

Bemiparina 2.500 UI/24 h. Inicio 2 h antes o 6 h después de la cirugía 3.500 UI/24 h. Inicio 2 h antes o 6 h después de cirugía
Dalteparina 2.500 UI/24 h. Inicio de 2 a 4 h antes de la cirugía 5.000 UI/24 h. Inicio de 2 a 4 h antes de la cirugía
Enoxaparina 2.000 UI/24 h (20 mg). Inicio 2 h antes de la cirugía 4.000 UI/24 h (40 mg). Inicio 12 h antes de la cirugía
Nadroparina 2.850 UI/24 h (0,3 ml). Inicio de 2 a 4 h antes de la cirugía 2.850-5.700 UI/24 h (0,3-0,6 ml)b. Inicio 12 h antes de la cirugía
Tinzaparina 3.500 UI/24 h. Inicio 2 h antes de la cirugía 4.500 UI/24 hc o 50 UI/kg/díad. Inicio 12c o 2 hd antes de la cirugía

HBPM: heparina de bajo peso molecular. aFuente: Catálogo de Especialidades Farmacéuticas, 200213; bdosis ajustada al peso corporal: < 70 kg: desde el preoperatorio hasta el tercer día,
2.850 UI anti-Sz (0,3 ml) y a partir del cuarto día, 3.800 UI anti-Xa (0,4 ml); > 70 kg: desde el preoperatorio hasta el tercer día; 3.800 UI anti-Xa (0,4 ml) y a partir del cuarto día, 5.700
anti-Xa (0,6 ml); cpacientes con peso corporal entre 60 y 90 kg; dpacientes con peso corporal < 60 kg o > 90 kg.

Fig. 1. Intervalo de seguridad reco-
mendado entre la administración de
una heparina de bajo peso molecu-
lar (HBPM) y la aplicación de anes-
tesia neuroaxial.
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