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RESUMEN 

LA apanció" de /111 hematoma (-'pidl/ml es /l/Ifl complicación 

grave y IIII/y poco frecllcllte de la mlcslesia cpidurnl. Presen­

tamos el caso de 1111 var6" de 90 mios, que file il1teroellido 

q/linirgicmllcnte bajo flllestesill epidllral por el/adro de isque­

mia agl/da en miembro inferior iU¡lIierdo. En el periol'ernto­

rio file trafado COII flllliagregalltes, flllticoogl//a//tes y fibri­

lIo/ítieos. A las 24 horas de la cirugía, presentó JummfOlllfl 

/.1'itlllrnl y paraplejía, a pesar de respt'tarse las palitas reco­

/l/elldadas respecto ni liSO de nnticoogulnción perioperatorin y 

nnestesia locoregiollnl. 

Palabras clave: Anestesia epidural; anticoagulación; 
hematoma epidural. 

SUMMARY 

Tlw epidllml hematoma df!llt'lopmellt, is a very mre al1d seve· 

re complication after epidllml allestl/Csia. We prescllt a 90 
year oId ",an, oJlernted wilh epidllml mltosthesia because l/e 

slIffered from aCllle isqllemia of left leg. He Ulas treated du· 

ring ¡he perioJX"ative period witl/ al/tiplate/cl, mlticooglllalll 

al/d tlrrolllbolylic ngellts. Twcllly-ftmr 1I0llrs after SlIrgery l/e 

derlt'loped mI L'Pidltral hematoll/a and pamplegia thollgh all 

ntltos jor periopemtive Qnticoogulnlioll alld regioual nI/estire­

sin were respecfed . 

Key words: Epidural anesthesia; anticoagulant; epidural 
hematoma. 

Int roducción 

L .. l utilización de la anestesia locoregional en Cirugía 
Vascular es cada vez m.:ís frecuente. Una de las compli­
caciones más temidas de la anestesia espinal es el des..1-
rrollo de un hematoma en el csp.:1cio epidural. Aunque 
las coagulopatías no corregidas y la anticoagulación se 
consideran contraindic.1cioncs p..1ra la inserción d e caté­
teres epidurales, los riesgos de des.1.rrollar u n hem.:1.to­
ma a dicho nivel en pacientes que reciben anestesia 
espinal y requieren adminis traci6n de antico..1.gu lantes 
periopcratorios está menos definida. Junto a problemas 
técnicos locales (punciones traumáticas, a lteraciones 
óseas, decúbito de catéter ... ) la antico..1gulación sistémi­
ca perioperatoria, utilizada habitualmente en pacientes 
isquémicos, esM implicada en su etiología y es preciso 
seguir protocolos estrictos para la utili7...<1ción combi­
nada. 

Caso clín ico 

Varón de 90 años de edad, con antecedentes de p.1n­
creatitis 4 años antes, exfumador y coro nariopatía is­
quémica en tra tamiento antiagregante. Ingresó por cua­
dro de dolor y fria ldad en miembro inferior izquierdo 
de 48 horas de evolución. A la exploración física p re­
sentaba pulso femora l izqu ierdo y ausencia d e poplíteo 
y distales. En miembro inferior derecho pulsos presen­
tes a todos los niveles. El estud io arteriográfico era 

Angiologla • 512000 13 189 



Susana Cáncer Pérez, José R. March Garcia, Alicia Bueno Bertomeu, el al. 

sugerente de trombosis aguda de la Arteria femora l 
superficial izquierda sin rccanaliz..1ción distal. Se realizó 
trombcctomía fémoro-poplítea urgente b.1jo anestesia 
local. Después de la intervención se pc1utó anticoagula­
ción sis témica con tiempos de cefalina dobles del con­
trol. A las 15 horas de evolución persistía el cuadro 
isquémico d is tal con ausencia de pulso poplíteo. Fue 
reintervenido previa suspensión de la perfusión de 
heparina y control analítico (AGPP 95%, T. cefalina 13 
seg. Y 201(X)() plaquetas/microU. En esta segunda in­
tervención la anestesia fue combinada, intradural yepi­
dural continua. L1 punción fue única y atraumática con 
｡ｧｵｾＱ＠ ToullY "l7 a nivel del espacio lA-15. El catéter se 
introdujo 7 cm, quedando el extremo dista l a nivel de 
L.3. El anestésico utilizado fue bupivacaína al 5% ¡ntra­
dural y 2,5% epidural. Se logró bloqueo motor y sensiti­
vo a nivel de T11 y posteriormente la anestesia se man­
tuvo con bolos de bupivacaína a l 10% cada hora. 
Durante la intervención se administró por primera vez 
heparina sis témica, 5000 UI, a los 105 minutos de la 
punción espinal. 

Después de realizar un by-pass fémoro-poplít r..'O a 
tercera porción con silfena in vertida, en el control an­
giogrlifico inlTaoperatorio se apreció trombosis distal 
parcial. por lo que se utilizó fibrinólisis local con catéter 

Fig. 1.: CT, corte trallstJersl/l. Hematoma, que I"odllct 

desplazamiellto álltero-Illteral derecho de la médllla espillal. 
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en peron&1 distal, a dosis única de 200.000 unidades de 
urokinasa durante 30 minutos, repermeabiliz..indose la 
arcada plantar. Tras la cirugía recuperó pulso poplíteo 
y buena temperatura del pie. Los controles postopera­
torios a las ruatro horas fueron: AGPP 75%, T cefalina 
84 seg Y 124000 plaquetas / microL. 

No se retiró el catéter epid ural, iniciándose la 
perfusión de heparilla a las dos horas de haber fina­
lizado la cirugía . El paciente permaneció en la saJa 
de reanimación hasta recuperación completas de mo­
tilidad y sensibilidad. A las 12 horas de la reinter­
vención se apreció a la exploración un cuadro de 
paraplejía y anestesia con nivel T6, sin que el pacien­
te hubiera referido dolor lumbar previo. En el CT 
(Hg. 1) Y RM (Fig. 2) de columna, se observó hemato­
ma epidural extenso (TlO-LS), que produda compre­
sión de la médula espinal. Debido a la edad, la situa­
ción clínica del paciente, la extensión del hematoma 
y las escasas posibilidades de recuperación, se deses­
timó intervención quirúrgica por el Servicio de Neu­
rocirugía. 

En la evolución posterior, el paciente presentó íleo 
paralítico, varios episodios de fibrilación auriCtllar con 
respuesta ventricular rápida, ICC, inc;uficiencia respira­
toria, fa lleciendo el día 14 del postoperatorio. 

Fig. 2.: RM, corte sagital. Hematoma posterior, COI/ 

des"lazamimlo al/terior de la médula espilla/. 



Discusión 

El hematoma cpidural como complicación de las téc­
nicas de anestesia locoregional es muy infrecuente y 
grave. Aunque no se han realiz.,do estudios pros¡x'Cti­
vos sobre su incidencia, en el análisis retrospectivo de 
las distintas series se ha estimado, s in tomar en conside­
ración factores de riesgo, UTh1 incidencia de hematomas 
epidurales en 1/ 150000 anestesias (1). Los factores que 
con mayor frecuencia se han relacionado con esta com­
plicación han sido las alteraciones de la coagulación y 
las punciones trauITh,'íticas (2-5). En 1994 Valldermelllell y 
cols. publican una revisión de 61 casos de hematomas 
espin.1les tras anestesia locoregional, enrontrando alte­
raciones de la coagulación en el 68%, punción traumáti­
ca en el 68% y mayor incidencia en la anestesia epid ural 
sobre la subaracnoidea en razón 3:1 (Tabla 1) (2). 

Factores implicados en el desarrollo de 
61 hematomas espinales. 

Vandermeulen, E. P. y cols. 

A. Alteraciones coagulación 68% 

Heparinización 59% 
Alteraciones iotrinsecas 41 % 

B. Punción traumática 68% 

c. Tipo de anestesia 

Epidural 75% 

Raquídea 25% 

D.A+B(33%) 

E. AóB (87%) 

Tabla 1 

Las alteraciones de la coagulación pueden ser con­
génitas o adquiridas. Entre las adquiridas, el trata­
miento con heparina es el que con más frccuencia se 
relaciona con esta complicación (59%). Sin embargo, 
esto no significa que no se pueda realizar anestesia 
espinal en pacientes que precisan tratamiento anticCk1-
gulante en el periodo pcrioperatorio. En una revisión 
de 25 series con 32.655 p<,cientes en los que se combi­
nab,., el uso de anticoagu lantcs con anestesia espinal, 
no se encontró ningún hematoma epidural (2). Entre 
las medidas propuestas para realizar estas técnicas 
anestésicas con seguridad, en pacientes que va n a reci-

Anticoagulaclón perioperatoria y hematoma epldural 

bir tratamiento anticoagulante perioperatorio, están: 
la punción atraumática; respetar un tiempo mínimo 
de 60-120 minutos entre la anestesia y la hep.1riniza­
ción; la monilorización de los tiempos de co.,sulación 
y la retirada del catéter tras la normalización completa 
de la hemoslasia (6, 7). 

No existen datos que relacionen la fibrinolisis local 
intraoperatoria con un mayor riesgo de hematolTh1 epi­
d ural. Comcrota y cols. (8) en un estudio prospectivo, 
randornizado y ciego en el que comp.1raban urokinasa 
intraoperatoria con placebo, no diagnosticaron ningún 
hematoma epid ural ni hubo diferencia en la formación 
de hematomas en la herida (6%), pérdida sanguínea o 
deplecdón sistémica de fibrinógcno. Revis., ndo series 
publicadas de fibrinólisis intraoperatoria (Tabla 11), se 
observa una incidencia de complicaciOlles hemorrági­
cas muy ｢ＮＱｾＱＬ＠ siendo éstas fundamentalmente hemato­
mas de la herida en pacientes anticoagulados. Sólo 
hemos encontrado dos casos de fibrinólisis intraopera­
toria y hematoma epidural que viene a representar una 
incidencia del 0.66 %. En uno de ellos el hematoma se 
presentó tras una pundón traumática con retirada del 
catéter en el postoperatorio inmediato. El paciente esta­
ba recibiendo heparina en perfusión y no se rea li7..aron 
controles de los tiempos de cCk1gulación, no cumplién­
dose, por tanto, las medidas de seguridad ｡｣ｯｮ｣［･ｾＬ､｡ｳ＠
en la bibliografía (5, 22). La búsqueda se realizó en la 
b,.,se de dalos MEDLlNE desde 1988 combin..1ndo los 
ténninos «fibrinolysis» e ,dntraoperativc», revLs.lndo 
adem.:ís la bibliografía de los estudios obtenidos. 

En la anestesia espinal, el hematoma epidural ade­
más de relacionarse con la pundón traumática (68%) 

también se relaciona ron el empico del c.ltéter. Se ha 
visto que en el 70% de los hematomas epidurales se uti­
lizó catéter epidural. En la mitad de los c., sos la caUS.1 
etiológica es el decúbito sobre una vena del plexo espi­
nal y/ o moviliz..,ción o retirada inconveniente o acci­
dental del catéter (2). 

En nuestro paciente la técnica anestésica fue atrau­
mática. La punción se realizó a las 4 horas de haber 
suspendido la heparina, con los tiempos de coagula­
ción dentro de los rangos de la normalidad, y la pri­
mera dosis de heparioa se administró a los 105 minu­
tos de la punción. En el postoperatorio no se retiró el 
catéter. 1...1 posible movilización accidentaJ del catéter, 
unido a la perfusión continua de hcparina y los an­
tecedentes de antiagregación y fibrinolis is pudieron 
estar relacionados en la génesis del hematoma . 
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Revisión de hematomas epidurales en series de 
fibrinólisis intraoperatoria en miembros inferiores 

AUTOR N.' PACo DOSISIFIBRONOLiTICO C. HEMORRÁGICAS H. EPIDURAL 

Cotton 1962 (9) 1 106000 U. SK Hematoma herida 

Quiñones 1985 (10) 5 100000 U. SK No 

Cohen 1986 (11) 12 250000 U. SK 2 Hematomas herida 
3 H. retroperitoneal 

Norem 1988 (12) 19 200000 U. SK 2 Hematoma herida 

Comerola 1989 (13) 38 500000 U. SK 1 Hemorragia menor 
150000 U. UK 

Quiñones 1989 (14) 23 100000 U. SK 4 Hematomas herida 
375000 U. UK 

Parenl1989 (15) 28 150000 U. SK 1 Hematoma herida 
150000 U. UK 2 H, abdominales 

Garcia 1990 (16) 16 250000 U. UK No 

Comerola 1992 (17) 53 50000 U. SK 1 Hemorragia grave 
250000 U. UK 

10 m9 rt-PA 

Onishchuck 1992 (5) 1 UK H. epidural Si 

Knaus 1993 (18) 25 375000 U. UK 2 Hematomas herida 

Wasselle 1993 (19) 19 250000 U. UK No 

Beard 1993 (20) 30 100000 U. SK 5 Hematomas herida 

González-Fajardo 1995 (21 ) 31 250000 U. UK 1 Hematoma herida 

Martinez-Palli 1996 (22) 1 100000 U. UK H. epidural Si 

Presente caso 1 200000 U. UK H. epidural Si 

Tolal 303 28 (9,24%) 3 (0,99%) 

Tab la 11 
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La publicación d e este caso puede servir de llamada 
de atención sobre la posible aparición de un hematOIll<' 
epidural, a pesar de haber respetado las pautas cero­
mendadas en el manejo d el paciente con tratamiento 

anticoagulante perioperatorio. 
El diagnóstico precoz de esta complicación sólo es 

posible con una estrecha vigilancia postoperatoria. En 
las técnicas de punción se pueden producir diferentes 
grados de sangrado epidural. y dependerá d e la inten­
sidad del mismo y de su extensión la repercusión clíni­
ca. Por tanto, debemos extremar todas las precauciones 
en e l empleo combinado de estas técnicas y en la vigi­
lancia neurol6gica del postoperatorio. 
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