REVISTA
CONAUYED

Articulo de opinion
Vol. 29 Supl. 1, 2024. pp. s371-s384

Folio: 044/2024

Complicaciones en anestesia neuroaxial: el reto de la

Anestesiologia y su vinculacion con las buenas practicas
Complications in neuraxial anesthesia: the challenge of Anesthesiology and its link with
good practices
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Resumen

En las Ultimas tres décadas se ha incrementado el uso de los bloques neuroaxiales
debido a que producen anestesia excelente y sequra, analgesia postoperatoria y tienen
una baja incidencia de complicaciones severas. La mayoria de los anestesiélogos
consideran a la anestesia regional como una alternativa segura frente a la anestesia
general, al existir menos eventos de tromboembolia, de infarto del miocardio, menor
posibilidad de delirio posanestésico, menor tiempo de recuperacion y ademas tener
costos reducidos. Debido a estos y otros factores es que se han incrementado los
pacientes manejados con anestesia regional en todas las edades y tipos de pacientes;
desde los pediatricos, en Obstetricia, ambulatorios y geriatricos, por mencionar
algunos. Sin embargo, los riesgos y beneficios de los bloqueos neuroaxiales son
diferentes en cada paciente. Las complicaciones graves son raras y pueden ser desde
inyecciones intravenosas, accidentales de anestésicos locales hasta dafio cerebral
irreversible. Hay una gran variedad de eventos deletéreos como la puncién dural
con o sin cefalea, parestesias, dolor lumbar, hematoma epidural, meningitis aséptica,
irritacion neurolégica transitoria, cauda equina, y muchos mas. Esta revision se orienta
en los riesgos neuroldgicos de los bloqueos neuroaxiales,” y un puntual recordatorio
del cumplimiento de las buenas practicas en Anestesiologia, particularmente para
evitar situaciones catastréficas como pueden ser los casos de meningitis secundarias a
bloqueo neuroaxial o incluso la muerte del paciente.

Palabras clave: anestesia neuroaxial, buenas practicas, complicaciones anestésicas,
complicaciones neurolégicas anestésicas.

Abstract

In the last three decades, the use of neuraxial blocks has increased because they
produce excellent and safe anesthesia, postoperative analgesia, and have a low
incidence of severe complications. Most anesthesiologists consider regional anesthesia
as a safe alternative to general anesthesia, as there are fewer thromboembolism events,
myocardial infarction, less possibility of postanesthetic delirium, shorter recovery time,
and reduced costs. Due to these and other factors, the number of patients managed
with regional anesthesia has increased in all ages and types of patients; from pediatrics,
in obstetrics, outpatients, and geriatrics, to name a few. However, the risks and benefits
of neuraxial blocks are different in each patient. Serious complications are rare and can
range from accidental intravenous injections of local anesthetics to irreversible brain
damage. There are a wide variety of deleterious events such as dural puncture with or
without headache, paresthesia, lumbar pain, epidural hematoma, aseptic meningitis,
transient neurological irritation, cauda equina, and many more. This review focuses
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on the neurological risks of neuraxial blocks,” and a
timely reminder of compliance with good practices
in Anesthesiology, particularly to avoid catastrophic
situations such as cases of meningitis secondary to
neuraxial block or even death of the patient.

Keywords: neuraxial anesthesia, good practices,
anesthetic complications, anesthetic neurological
complications.

INTRODUCCION

El primer médico que anestesid a un paciente porvia
raquidea fue el Dr. August Karl Gustav Bier? el 16 de
agosto de 1898, describiéndose simultaneamente a
este gran evento para la Medicina y la humanidad, la
primera complicacion en anestesia neuroaxial; Bier
habria inyectado 15 mg de cocaina al 0.5% a través
de un trocar del No.14 y el paciente desarrolld
severo dolor de cabeza. El mismo profesor Bier y
su colaborador Hildenbrandt también sufrieron de
esta complicacion neuroldgica al anestesiarse uno al
otro.

Las complicaciones de la anestesia
regional evolucionaron a la par de esta modalidad
de anestesia, de tal manera que, en la segunda
mitad del siglo XX, los clinicos y los investigadores
iniciaron una pléyade de estudios encaminados a
contribuir en el desarrollo de anestésicos locales
(ALs) mas seguros, mejores equipos para anestesia
neuroaxial,®> a comprender la fisiopatologia de las
complicaciones y a establecer estandares de buena
practica en anestesia regional.

Los pacientes que son sometidos a anestesia
o analgesianeuroaxial, o bien, que selesrealizaalgin
tipo de bloqueo neuroaxial diagndstico o terapéutico
estan expuestos a multiples complicaciones. Algunos
de estos eventos deletéreos se relacionan en forma
indirecta con la técnica de anestesia y otros mas,
son producidos por el procedimiento anestésico
mismo o los farmacos inyectados.

CONSIDERACIONES FUNDAMENTALES
ANATOMICAS EN LOS BLOQUEOS
NEUROAXIALES

Para comprender las complicaciones de la anestesia
neuroaxial y su manejo oportuno, es necesario
revisar algunos conceptos basicos de anatomia,
fisiologfa y farmacologia relacionados al sistema
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nervioso central (SNC), en especial a la médula
espinal. Elaporte de la sangre arterial hacia la médula
espinal esta dado primordialmente por tres sistemas
arteriales muy fragiles, que provienen en forma
de algunas ramas del cayado adrtico y de la aorta
tordcica, las cuales, al llegar a la médula espinal, la
recorren por su superficie externa y, envian ramas
anteriores y posteriores que perforan la sustancia
medular*’

La arteria espinal anterior es continuacion
de la arteria de Adamkiewicz, misma que irriga al
engrosamiento lumbar de la médula espinal y al
cono medular. El sector medio de la médula, esta
irrigado por la arteria radicular toracica, que tiene
algunas colaterales de las arterias intercostales,
ramas directas de la aorta. Las arterias vertebrales
dan origen a la arteria radicular cervical que suple
sangre al sector cervical medular, que incluye la
porcion engrosada. La arteria espinal anterior aporta
el 75% de la irrigacion medular, y el resto esta dado
por las arterias espinales posteriores.*’

Es importante recordar que en el
engrosamiento lumbar medular es donde se
originan los nervios del plexo lumbosacro, que
gobiernan la motricidad de las extremidades
inferiores y el control esfinteriano. De ahi la
importancia de mantener siempre el flujo vascular
medular en toda su extension.*’

La arteria de Adamkiewicz es un vaso
muy especial, con anatomia cambiante, que
con frecuencia es mencionado como un factor
de importancia en el desarrollo de severas
complicaciones neuro espinales relacionadas o no
con la anestesia neuroaxial. Por ejemplo, cuando esta
arteria es ateromatosa, el flujo a la arteria espinal
anterior se disminuye. Si esta condicion se asocia a
hipotension arterial post bloqueo neuroaxial o bajo
anestesia general, 0 ambas, se puede desarrollar un
sindrome de arteria espinal anterior con paraplejia
definitiva.*’

Otra posibilidad de compromiso del flujo
vascular de esta arteria, se da con los incrementos de
presion en el plexo venoso intravertebral (tumores
abdominales, embarazo, cirugia laparoscépica, entre
otros), que en conjunto con la obstruccién de esta
arteria pueden inducir isquemia medular lumbar.*’

En cirugia vascular con pinzamiento adrtico
mayor de 15 minutos, se puede producir paraplejia
hasta en uno de cada 200 casos, y cuando este



Rivera Ramirez OA, De Anda Aguilar L + Complicaciones en anestesia neuroaxial:

el reto de la Anestesiologia y su vinculacion con las buenas practicas.

tiempo es mayor a 30 minutos, las lesiones por
isquemia medular se presentan hasta en un 10%.
Se han descritos casos obstétricos y no obstétricos
manejados con anestesia extradural que desarrollan
paraplejia atribuida a sindrome de arteria espinal
anterior de dificil explicacion.*’

Otra zona medular con vascularizacion
critica se encuentra entre C5 y T2. Esta drea es muy
vulnerable a la isquemia, ya que esta en un punto
equidistante entre las circulaciones colaterales que
enriquecen el flujo sanguineo de la arteria espinal
anterior, desde arriba como desde abajo.*’

El flujo sanguineo de la médula espinal
(FSME), parece modificarse por los ALs y algunos
aditivos como la epinefrina al ser inyectados en
el neuroeje. Por ejemplo, ropivacaina produce
vasoconstriccion dosis dependiente en los vasos
piales espinales y cerebrales. Se ha encontrado que
alserinyectada en el espacio subaracnoideo de ratas
se disminuye el FSME en forma rapida y transitoria,
llegando a bajar hasta un 55% en concentraciones
no clinicas del 2%. También bupivacaina racémica
produce un efecto parecido que se incrementa al
adicionar epinefrina. Se discute si este efecto es
por vasoconstriccion o por disminucion de la tasa
metabdlica de la médula espinal durante anestesia.
Estas modificaciones al FSME no se han asociado
a lesiones permanentes, por lo que estos ALs se
consideran seguros cuando son inyectados en el
neuroeje, en especial en el espacio subaracnoideo
lumbosacro. La lidocaina, la tetracaina y la
mepivacaina no producen estos cambios en el FSME.

Otras consideraciones de importancia que
pueden asociarse a dafio neural son las alteraciones
anatémicas del raquis como las malformaciones
vasculares, los tumores locales o metastasicos,
enfermedades neurolégicas  preexistentes, 0
infecciones.

COMPLICACIONES SECUNDARIAS

Las complicaciones que se relacionan con la
anestesia neuroaxial en el ambito quirdrgico se
puedendividirendosgruposiniciales:a)lasatribuidas
al procedimiento anestésico y b) las resultantes de
los cambios fisioldgicos producidos por los farmacos
inyectados. De todas las complicaciones debidas a
los bloqueos subaracnoideos o peridurales, en un
estudio realizado en Finlandia se identificé que las
de tipo neurolégico fueron las mas frecuentes, estos
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investigadores encontraron 1:17,741 pacientes
manejados con bloqueo subaracnoideo y 1:24,285
casos peridurales, con una incidencia global de una
complicaciéon por cada 18,947 casos, siendo los
pacientes tratados con anestesia subaracnoidea, los
mas graves o con secuelas irreversibles.8?

En 1997, en Francia se realizd otro
estudio clasico, efectuado por Yves Auroy vy
colaboradores; de forma prospectiva en varios
centros hospitalarios; el cual consider6 a 736
anestesidlogos. De dicho estudio se mostré que, de
103,530 bloqueos regionales, hubo 40,640 raquias,
30,413 peridurales, 21,278 bloqueos periféricos y
11,229 anestesias regionales intravenosas. Estos
autores encontraron 98 complicaciones severas, en
98 de ellos se atribuyd a la técnica anestésica. Se
presentaron 32 paros cardiacos, de los cuales siete
fueron mortales. 26 de estos sucesos sucedieron
durante anestesia subaracnoidea (6 muertes),
3 durante blogueo extradural y 3 en bloqueos
periféricos. Hubo 34 complicaciones neuroldgicas
(radiculopatias, cauda equina, paraplejia); de las
cuales 21 se asociaron a parestesias durante la
puncion o la inyeccion de farmacos. 23 pacientes
presentaron crisis convulsivas atribuidas a la
inyeccion inadecuada de anestésico local (AL).°

La muerte por dafio cerebral irreversible
que se observa en los pacientes con bloqueos
intratecales o peridurales obedece en la mayoria
de los casos a sobredosis del anestésico local, a
inyeccion intravascular inadvertida del anestésico
local o de algun coadyuvante o al descuido del
anestesiodlogo; por lo que, junto con la paraplejia no
reversible, son las dos catastrofes mas temidas en la
anestesia neuroaxial.®™

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Las complicaciones neuroldgicas debidas a los
procedimientos de anestesia neuroaxial son las
mas frecuentes y las que dejan un mayor nimero
de secuelas. Es por ello que estos desafortunados
eventos han ocupado un papel preponderante en la
practica clinica de todo anestesiélogo, asi como en
el entorno de pacientes y cirujanos.

En 1947, en Gran Bretafa se presentaron
dos casos de pacientes que hasta la actualidad
contintan siendo controversia; Cecil Wooley y Albert
Roe fueron raquianestesiados el mismo dia, por
el Dr. Malcolm Gram, anestesidlogo del Hospital
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Chesterfield Royal; ambos pacientes presentaron
paraplejia definitiva, que al principio se atribuyd a
contaminacion de las ampolletas por acido fénico;
sustancia donde se les mantenia sumergidas para
esterilizarlas por su superficie externa y al parecer
contaminé el anestésico local a través de fracturas
diminutas en las ampolletas. Treinta afios después,
el anestesidlogo responsable de estos pacientes
reveld la posibilidad de contaminacion de las agujas
y jeringas que utilizé. Al parecer se identificd un
tercer paciente con un accidente similar, que fue
anestesiado ese mismo dia.’

Estos hechos hicieron que la anestesia
raquidea sufriera un retraso drastico en Gran
Bretafiay tal vez en otros paises. La recuperacion de
la anestesia subaracnoidea ha sido muy paulatina
desde ese desafortunado hecho.

Las complicaciones neuroldgicas
secundarias a las diversas técnicas de anestesia
neuroaxial y a los farmacos empleados, se pueden
incluir en seis grandes grupos;, mismos que a
continuacion se describen por separado, con laidea
de sustentar las bases que conducen a establecer
protocolos de manejo preventivo, al igual que para
establecer un diagndstico y tratamiento oportuno
cuando se ha presentado la complicacion.®™#

TOXICIDAD NEU ROLOGICA
POR ANESTESICOS LOCALES

Los ALs se dividen en dos grupos de acuerdo con su
estructura quimica: los esteres y los amino-amida.
Se sabe que en el grupo éster, lacocaina es el AL mas
toxico, mientras que la procaina y la cloroprocaina
son los menos toxicos; siendo importante sefialar
que éstos Ultimos son los menos téxicos de ambos
grupos. Los ALs amino-amida son los mas utilizados
en la clinica, especialmente la lidocaina, a seguir
de la bupivacaina y la ropivacaina. Es interesante
ver que la mezcla racémica de bupivacaina esta
entre los mas toxicas, y que la lidocaina junto con
la prilocaina son los mas tolerables de este grupo.

Las manifestaciones de toxicidad de los
anestésicos locales se deben a concentraciones
elevadas en sangre o a toxicidad local. Los dos
sistemas mas afectados; y de interés primordial en
Anestesiologia, son el sistema cardiovascular y el
sistema nervioso central (SNQ).
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En esta revision, por lo extenso del tema, nos
centraremos en la descripciéon de los efectos
deletéreos sobre el sistema nervioso central. Los
efectos secundarios de toxicidad neuroldgica
se manifiestan en dos areas: aquellas que se
desencadenan por concentraciones sanguineas
elevadas, usualmente subitas del anestésico local;
y obedecen a su accion sobre los canales de sodio
en el SNG; y los que se dan por la aplicacion directa
del AL sobre o cerca de las estructuras neurales, en
especial en el caso de la inyeccién de lidocaina en el
espacio subaracnoideo.

Los anestesidlogos que hemos presenciado
uno 0 Mas eventos de toxicidad aguda manifestada
por crisis convulsivas y/o estado de coma
secundarios a la administracion inapropiada de
un AL, sabemos que se trata de una situacion que
requiere de diversas acciones por parte de todo
el equipo médico y de Enfermeria disponibles en
ese momento. Por fortuna, esta complicacion
es poco frecuente y suele asociarse al bloqueo
epidural y a algunos blogqueos periféricos donde
existen estructuras vasculares, como por ejemplo
el bloqueo del ganglio estrellado.

Los mecanismos que explican este
evento se basan en la elevacion subita de las
concentraciones plasmaticas del AL usado, que
alcanzan los ionoforos de sodio de las neuronas
cerebrales y se fijan transitoriamente en el poro
interno, donde van a permanecer por tiempo
variable. La bupivacaina es el anestésico local mas
usado, la cual tiene mayor afinidad por esta parte
del canal de sodio, siendo por ello que, el manejo
en especial en la resucitacion cardiopulmonar, debe
de prolongarse mas tiempo cuando se ha utilizado
este AL. Los niveles plasmaticos téxicos varian de un
anestésico local a otro; y también hay variables en
cada paciente, asi como en los diferentes sistemas.
La hipoxia y la acidosis metabdlica favorecen la
toxicidad por los AlLs. La fase inicial de excitacion
del SNC pasa a una depresion generalizada que
puede llegar al coma y a la muerte. Mientras que
la excitacion inicial secundaria pasa a la inhibicion
de los circuitos inhibitorios del sistema nervioso
central. Al incrementarse los niveles sanguineos de
anestésico local se inhiben ambas vias, la inhibitoria
y las vias facilitadoras lo que lleva a depresion
generalizada del SNC.">"®

El  tratamiento de estos eventos
neuroldgicos  subitos  por  concentraciones
plasmaticas toxicas de anestésicos locales debe de
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iniciarse de inmediato cuando se tiene la sospecha
clinica.

El manejo establecido de las manifestaciones
neuroldgicas se basa en la escalera de sintomas y
signos. Las primeras manifestaciones clinicas son
relativamente inocuas y no necesitan de un manejo
especifico.

De hecho, el adormecimiento perioral vy
el sabor metdlico que refieren los pacientes, son
sintomas comunes. Sin embargo, es importante
hacer notar que, en algunos, esta secuencia clasica
de manifestaciones téxicas no es del todo cierta, y
en ocasiones puede haber colapso cardiovascular
sin manifestaciones neurolégicas previas.

El tiempo entre una manifestacion de
toxicidad y el siguiente sintoma es muy variable; y
en ocasiones dificil de evaluar, por lo que la vigilancia
continua es mandataria una vez que se ha iniciado
esta escalera de signos y sintomas de intoxicacion
aguda por ALs.

NEUROTOXICIDAD LOCAL

En los ultimos afios del siglo pasado se publicaron
multiples casos de neurotoxicidad local por
lidocaina intratecal, sugiriendo un riesgo de
neuropatia lumbosacra persistente después de una
inyeccion de 1/1,300 raquianestesias, y de 1/200
casos de anestesia subaracnoidea continua. Los
estudios in vitro y algunos estudios clinicos han
demostrado que los ALs tienen diversos grados de
toxicidad cuando son aplicados directamente sobre
los tejidos neurales. Se ha encontrado un sindrome
de irritacion transitoria de raices posteriores (SIT),
entre 0% a 40% con diversas concentraciones y
osmolaridades de lidocaina intratecal, de tal forma
que en la actualidad se han recomendado algunos
anestésicos locales como farmacos alternativos al
uso de lidocaina intratecal.

Los primeros casos de SIT se reportaron
en el inicio de la década de 1990.'*" El cuadro
clinico se manifiesta a las pocas horas de que ha
desaparecido el efecto de la anestesia raquidea, se
expresa por dolor moderado a severo, agudo, como
calambres o contracturas musculares, localizado en
la region lumbar, glUtea y en ocasiones irradiado a
las extremidades inferiores, bilateral.
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En algunos casos puede haber disestesias, pero no
hay casos informados de involucro esfinteriano, ni
de lesion neuroldgica permanente. La exploracion
neuroldgica al igual que los estudios de conduccion
nerviosa son siempre normales. Ademas de los
anestésicos locales, hay otros factores que pudieran
estar involucrados como son la obesidad, la cirugia
ambulatoria, al igual que la posicion de litotomia.
Liguori y colaboradores.” No encontraron SIT
con 45 mg intratecales de mepivacaina al 1.5% en
pacientes jovenes sometidos a artroscopia de rodilla,
mientras que el 22% de los pacientes que recibieron
60 mg subaracnoideos de lidocaina 2% tuvo SIT. Se
ha comparado lidocaina 2% isobarica vs. lidocaina
5% hiperbarica, vs. bupivacaina 0.75% hiperbarica
intratecales en pacientes sometidos a artroscopia
de rodilla o plastia inguinal, encontrando 16% de SIT
en los que recibieron lidocaina vs. 0% en el grupo
tratado con bupivacaina. Pareciera que la edad es
un factor que influye directamente en la aparicion
de SIT ya que se observé que ésta fue mas frecuente
en los pacientes con edad promedio de 49 afios
(rango 36-63). Un mecanismo posible es que las
fibras nerviosas de los mas jovenes toleran mejor el
estiramiento posicional que los pacientes de mayor
edad.

El dolor de SIT es muy intenso hasta en una
tercera parte de los pacientes que lo presentan y
desaparece en el transcurso de unasemana, sin dejar
secuelas. La mepivacaina es un farmaco seguro
cuando se inyecta en el espacio subaracnoideo y se
le ha relacionado con 6.4% de SIT. El tratamiento de
los pacientes que desarrollan SIT es sintomatico; el
dolor se puede tratar con opioides adicionados de
analgésicos no narcdticos y las benzodiazepinas
son utiles en los casos con contraccion muscular.
Es importante que el paciente comprenda que este
efecto es transitorio y suele desaparecer al quinto
dia después del bloqueo subaracnoideo.’™ Algunos
autores han mencionado que el SIT esta relacionado
con dolor miofascial y puede ser aliviado con la
inyeccion de ALs en los puntos gatillo.™

PUNCION DE LA
DURAMADRE

La cefalea post puncién dural (CPD), fue la primera
complicacion de la anestesia neuroaxial y hasta la
fecha se atribuye a la salida delliquido cefaloraquideo
(LCR) hacia la cavidad peridural, hipdtesis creada
por Bier a finales del siglo antepasado. La CPD puede
ocurrir en dos escenarios diferentes; por puncion
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dural intencionada (anestesia subaracnoidea,
mielografia, toma de LCR), y en aquellos casos en que
la puncion dural es no intencionada. En esta Ultima
eventualidad la puncién accidental de la duramadre
sucede durante el intento de anestesia peridural y
puede ser advertida o pasar desapercibida. La CPD
se ha relacionado a multiples factores, siendo el mas
importante el tamafio y el disefio de la punta de la
aguja de puncion.?

En términos generales se acepta que agujas
con punta no cortante, o de corte modificado, y
mas pequefias reducen la incidencia de la CPD.
En un estudio,?® efectuado en pacientes jovenes
comparando agujas autraumaticas Atraucan®
#26, Quincke #26 y Whitacre #27 se identificd
una incidencia de CPD del 2.9%, 0% y 3%
respectivamente, sin diferencia significativa. La
incidencia global de CPD en este estudio fue del
2%. Otros factores descritos son la edad y el sexo;
los pacientes en los extremos de la vida tienen
menos posibilidades de CPD, las mujeres son mas
propensas a desarrollar CPD. El manejo de la CPD
tiene una historia muy interesante y controvertida, si
bien, la mayoria de los autores consideran al parche
hematico como el estandar de oro para el tratamiento
de la cefalea que no responde a farmacos.

El tratamiento inicial de la CPD incluye
reposo, hidratacion, analgésicos y cafeina. Cuando la
CPD persiste mas alla de 24 horas, 0 es muy intensa,
se debe colocar un parche hematico peridural
(PHP). El uso de parches epidurales con solucién
salina, esteroides o coloides sintéticos no es
recomendable ya que sus resultados son pobres y
no existen suficientes evidencias que justifiquen su
empleo. Desde la introducciéon de PEH en los 1960s
se le ha tenido como un procedimiento terapéutico
eficaz y seguro, si bien, no es un procedimiento
inocuo. Se recomienda aplicar volumenes entre 10
a 20 ml de sangre autdloga; se ha identificado que
cantidades menores de 10 mlno obtienen resultados
satisfactorios, y mas de 20 ml pueden tener efectos
secundarios.

Las complicaciones del PEH incluyen
dolor lumbar bajo, dolor radicular, sindrome
lumbovertebral, sindrome de cauda equina,
irritacion meningea, hematoma, fiebre,
neumoencéfalo y hasta convulsiones.??2* Cuando
se punciona la duramadre con una aguja de
Touhy, debe de intentarse el bloqueo peridural en
otro espacio intervertebral. En esta situacion es
importante administrar la dosis inicial y las dosis
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subsecuentes aun mas fraccionadas y lentas ya que
existe la posibilidad remota de paso del catéter o de
los ALs al espacio subaracnoideo por el orificio dural
creado.®

COMPLICACIONES NEURO LOGICAS
TRAUMATICAS

Las complicaciones neuroldgicas traumaticas de la
anestesia neuroaxial son poco frecuentes y en su
mayoria son debidas a inexperiencia, a bloqueos
dificiles, o a descuido. Se pueden agrupar en tres
etiologias: a) secundarias a la aguja de bloqueo,
b) debidas al catéter neuroaxial y ¢) por sangrado
inducido durante la puncién espinal o durante el
retiro del catéter epidural.

Se han descrito casos aislados de
complicaciones poco comunes como por ejemplo
un paciente con lesion medular producida por
la aguja hipodérmica utilizada para la infiltracion
subcutanea de anestésico local.?> Las complicaciones
debidas a trauma directo ocasionado por la aguja
del bloqueo son uno de los efectos deletéreos mas
temidos por los pacientes. Puede manifestarse
como trauma medular, usualmente del cono en
los intentos de bloqueo lumbar alto,®® o como
radiculopatias. La primera de estas lesiones es la mas
grave y debe de ser tratada de inmediato con dosis
altas de esteroides, analgésicos y antiepilépticos. La
fisioterapia temprana favorece buena evolucion. El
uso de naloxona o naltrexona en el trauma medular
es controvertido.

El catéter peridural también puede producir
lesiones traumaticas en el canal espinal. Por fortuna,
estas lesiones son muy raras en las estructuras
neurales, no asi en los vasos peridurales donde
con frecuencia los penetra y puede producir dos
situaciones clinicas; hematoma peridural o inyeccion
intravenosa del anestésico local y/o aditivos.

COMPLICACIONES NEU ROLOGICAS
POR INYECCION DE AIRE

En el ambito quirdrgico es frecuente observar que
la mayoria de los anestesidlogos utilizan aire cuando
realizan un bloqueo peridural. Si bien esta es una
técnica aceptada, existe la posibilidad de eventos
adversos, algunos de ellos con efectos catastroficos.
Saberskiy su grupo,?® revisaron los datos publicados
de 1966 a 1995 sobre complicaciones del bloqueo
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peridural, en los que encontraron que no habia
informes relacionados al uso de solucion salina,
pero si hubo casos complicados por la inyeccion
de aire. Tales investigadores mencionan casos de
neumoencéfalo, compresion medular y radicular,
enfisema subcutdneo, aire en retroperitoneo,
embolismo aéreo, parestesias, mayor incidencia de
CPD, y anestesia 0 analgesia incompletas.

Cuando se inyecta aire para localizar el
espacio epidural es prudente reducir al maximo el
volumen utilizado para disminuir las eventualidades
mencionadas. El uso creciente de técnicas de
bloqueo peridural combinado con anestesia general
podria aumentar los efectos del aire epidural, si se
utiliza oxido nitroso. Este gas difunde rapidamente
a las cavidades y puede duplicar el volumen de la
burbuja (s) del aire inyectado en la cavidad peridural.

Cuando se punciona la duramadre y se
inyecta aire, este puede migrar hacia el sistema
ventricular y producir neumoencéfalo manifestado
por cefalea, nausea, vomito, convulsiones o
hemiparesia. El manejo de las lesiones por aire
inyectado en la cavidad epidural es conservador,
orientado a los sintomas particulares de cada
paciente.

COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS QUIMICAS

Las complicaciones de este grupo no son frecuentes
0 no se ven, ya que suelen presentarse en el
postoperatorio tardio o cuando los pacientes han
sido dados de alta del hospital. El uso indiscriminado
de sustancias no permitidas en el espacio peridural
0 subaracnoideo es con mucho la causa mas
frecuente que produce aracnoiditis cronica en el
entorno anestesiolégico. La inyeccidon de algunos
conservadores ha sido puesta en duda. Para
evitar esta complicacion es prudente solo utilizar
farmacos aprobados por la Secretaria de Salud,
con concordancia con lo establecido por instancias
internacionales, para ser inyectados en el neuroeje.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
INFECCIOSAS

Las complicaciones infecciosas debidas a la
anestesia neuroaxial se habfan considerado como
poco frecuentes y ahora se estiman entre 1 de cada
1,000 a 1 de cada 100,000 bloqueos, por lo general
en pacientes con algun factor determinante.?’ Se
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considera que las embarazadas que se manejan
con anestesia o analgesia epidural se pueden
complicar con infeccion de la cavidad peridural
1 de cada 145,000 casos.?2° y hay que tener
presente que se han informado casos ocasionales
de abscesos,?” epidurales sin el antecedentes de
bloqueo neuroaxial. La bacteria mas frecuentemente
aislada es el S. aureus, por lo que es prudente iniciar
tratamiento aun en ausencia de un cultivo positivo,
con penicilinas sintéticas de segunda o tercera
generacion. Otros gérmenes menos frecuentes son
los estreptococos aerdbicos y anaerdbicos, bacilos
gramnegativos y anaerobios. Es recomendable
que los abordajes del neuroeje se ejecuten con
técnica estéril; el anestesiélogo debera utilizar
bata estéril después de un aseo quirurgico de
manos y antebrazos; asi como haber llevado a
cabo técnicas de antisepsia de forma correcta
sobre la piel del sitio a bloquear.

COMPLICACIONES
INFECCIOSAS MICOTICAS

Los procedimientos de anestesia epidural, se
han asociado a la meningitis fdngica, la cual
puede estar asociada con la fusariosis, infeccion
muy extrafia causada por el Fusarium, la cual
tipicamente se encuentra asociada con pacientes
inmunocomprometidos y raramente  causan
meningitis; identificandose particularmente en
pacientes con cancer hematoldgico o aquellos que
recibfan terapias inmunosupresoras; donde este
hongo se disemina a través del sistema nervioso
central, siendo importante sefialar que estos casos
SON poco comunes.

La primera meningitis fungica reportada
por el Centro para el Control y la Prevenciéon de
Enfermedades (CDC), en los Estados Unidos de
Norteamérica fue causada por la administracion de
metilprednisolona epidural, asi como paraespinal
contaminada o mediante inyecciones intraarticulares
con tasas de mortalidad cercanas al 8%.

Durante 2022 y 2023, se presentd una
epidemia de Fusarium solani, en la que se identificd
como punto central casos de meningitis, asociados
con anestesia epidural® u otro tipo de bloqueo
neuroaxial  recibido  durante procedimientos
quirdrgicos.*

Del andlisis de estos eventos, se identificaron
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
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pacientes afectados por esta epidemia, llevando
a cabo acciones coordinadas que permitieron
identificar el agente etioldgico, determinar las
susceptibilidades al  farmaco susceptible de
tratamiento, pruebas diagndsticas, asi mismo
implementar con la mayor rapidez los protocolos
epidemioldgicos clinicos para contrarrestarla.

Se realizaron andlisis retrospectivos de las
variables clinicas y evolucion de la enfermedad para
determinar la asociaciéon con esta enfermedad y sus
pacientes, identificando 1,801 personas expuestas
a anestesia epidural, de las cuales 80 desarrollaron
meningitis. Mediante biopsias cerebrales, en 3
casos se identificd Fusarium solani, que mostraron
susceptibilidad al voriconazol 'y anfotericina B.

El diagndstico se realizd a través de PCR
contra la polimerasa del Fusarium solani, de los
cuales se identificod que, de 57 pacientes, 31 de ellos
dieron positivo, (38.8%); siendo relevante sefialar
el (95%) de los casos fueron pacientes femeninas
en un (95%), las cuales tenfan como comun
denominador haber sido sometidas a operacion
cesarea (76.3%). La tasa de letalidad se reportd en
un (51.3%) 41 pacientes, con una media de 39.5
dias-hospitalizacion; 71 pacientes (88%), recibieron
tratamiento con voriconazol/anfotericina B y 64
sujetos (80%), adicionalmente recibieron esteroides.
Posteriormente en un analisis de regresion de Cox,
se observd que la letalidad fue mucho mas alta en
pacientes que recibieron tratamiento antifungico
después de los 5 dias.

Pues bien, la epidemia de meningitis por
Fusarium solani representd un desafio médico sin
precedentes, en el que se observé que los resultados
positivos fueron directamente proporcionales a la
rapidez del tratamiento y del manejo efectivo del
equipo de salud asociados con una mejor evolucion.

Cabe sefialar que la identificacion del
aislamiento del agente causal fue esencial para
conocer las causas de la meningitis y asi poder
aplicar el protocolo y susceptibilidad antifungicos,
los cuales determinaron la combinacion voriconazol
y de anfotericina B efectivos contra la misma
infeccion. Asimismo, se observé un aspectorelevante
médico que fue el uso de esteroides, los cuales
estan indicados en el tratamiento de la meningitis
bacteriana mostrando un impacto positivo en la
sobrevida del paciente; sin embargo, en este caso, los
datos obtenidos de uno de los eventos epidémicos
indican que la administracion de esteroides no fue
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benéfica para este tipo de pacientes que tuvieron
una evolucidon muy pobre a pesar de que si se redujo
la sintomatologia de los mismos pero no afecté en la
mortalidad de manera positiva.

Las autoridades sanitarias responsables de
atender la epidemia por meningitis, establecieron el
final de la misma en un tiempo de equivalencia de 2
periodos largos de incubacién, es decir de 4.8 meses
en un total de 9.6 meses de tiempo.

Es importante sefialar que también en
2023, durante los primeros meses, se presento otra
epidemia de meningitis, los cuales se asociaron
con pacientes a quienes se les habfa colocado
anestesia epidural. Desafortunadamente a pesar
de todas las acciones implementadas y del enorme
esfuerzo de las autoridades sanitarias para este
evento, se reportd una tasa de mortalidad del 80%
demostrando que sigue siendo un problema de
gran desafio que requiere mayor investigacion para
entender la fisiopatologia de esta enfermedad.®

Estas epidemias pueden ocurrir por varios
factores como farmacos contaminados, brechas en
la técnica aséptica, inmunocompromiso de parte
del paciente, cateterizacion prolongada epidural y
practicas de desinfeccion inadecuadas.*'*? En una
revision sistematica conducida por investigadores,
234 casos fueron reportados como meningitis
séptica en 22 estudios epidemiolégicos y 71 casos,
reportados en la literatura.

Dentro de estos casos 10 incluyeron
anestesia neuroaxial mixta, 25 estuvieron asociados
con anestesia epidural y 199 con anestesia espinal.
En particularlosinvestigadoresidentificaron un factor
de riesgo prevalente: la ausencia de cubrebocas
quirdrgico durante las cirugias observados vy
registrados durante 41 casos (16.7%); estos datos
son concordantes con los reportados en el sequndo
evento epidémico previamente referido.

Al analisis exhaustivo de estos casos se
enfatiza la importancia del rigor en los protocolos
de asepsia y antisepsia, que se hanido relajando a
lo largo del tiempo por observar equivocadamente
y tener el sentimiento de que las infecciones ya
han sido controladas por todos los antibidticos y
antivirales existentes. Es necesario y/u obligado
redoblar esfuerzos en cuanto al lavado de manos
antes y después de efectuar bloqueo, uso
correcto de uniforme quirdrgico, incluyendo
gorro, cubrebocas y botas quirdrgicas, la



Rivera Ramirez OA, De Anda Aguilar L
el reto de la Anestesiologia y su vinculacion con las buenas practicas.

esterilizacién del equipo, técnicas asépticas, uso
de antisépticos, uso correcto de medicamentos
anestésicos (adquisicion, almacenaje, dosis,
via de administracion, reporte de efectos
secundarios, eventos adversos, entre otros); uso
de campos quirdargicos estériles para colocar
bloqueo neuroaxial, correcto monitoreo del
paciente para minimizar los riesgos de infeccidn;
para asegurar con todo esto, la adecuada
evolucion de los pacientes.*?

Aunado a lo anterior, es igualmente
importante, pero sobre todo obligada, la
deteccion temprana, asi como la vigilancia
y medidas adecuadas en el seguimiento
epidemiolégico e infectolégico de los pacientes.

Es necesario tener presente que la anestesia
neuroaxial, si bien produce mucho mayores
beneficios por costo bajo, calidad y operatividad;
pero aun es mas relevante no olvidar que lo que se
estd manipulando es el eje neuronal, y una infeccion
a ese nivel puede ser catastrdfica; por lo que bajo
ninguna circunstancia se debe bajar la guardia al
respecto.

Como se ha sefialado de forma reiterada,
el drea epidural, que es la regién que rodea a la
médula espinal dentro del canal espinal, es el sitio
preferido para la administracion de anestésicos
locales y otros farmacos en diversos procedimientos
quirdrgicos. No obstante, no es un area que deba ser
vista con laxitud en cuanto a las acciones especificas
de seguridad para el paciente; la cual debe ser
atendida con los mas altos estandares de cuidado.
Los eventos epidémicos de meningitis relacionada
con la anestesia epidural han puesto nuevamente en
evidencia la importancia de la seqguridad del paciente
en este tipo de anestesia, que ha sido “economizada”
tanto por anestesidlogos como por administradores
de hospitales y cirujanos, debido a su facilidad, bajo
costo y efectividad.

La principal causa de infeccién en estas
epidemias fue el uso de materiales contaminados
como farmacos o soluciones no estériles en el area
epidural. La contaminacién puede ocurrir durante
la produccion, debido a un manejo inadecuado,
errores de almacenamiento o fallos en el proceso
de esterilizacion de los farmacos, asi como su
administracion.

La inyeccién de infecciones incluyendo
bacterias u hongos puede potencialmente
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infectar el espacio epidural dispersandose a lo
largo de las meninges y causando meningitis. Las
complicaciones alrededor de la meningitis posterior
a la anestesia epidural tienen un efecto amplio y muy
deletéreo sobre los pacientes, estas complicaciones
incluyen estadias prolongadas hospitalarias, altos
costos para mejorar la salud del paciente, impactos
psicolégicos y emocionales, como una significativa
disminucion en la calidad de vida e incluso la muerte
del paciente, con todo el impacto que esto tiene para
los familiares y la sociedad misma.

La meningitis puede dafar el cerebro y
la médula espinal, lo cual conduce a dafio en la
cognicion, en la memoria en la concentracion en el
funcionamiento motor y sensitivo del paciente. Por
otro lado, la dificultad en efectuar el diagndstico
de estas complicaciones reside en los costos e
inconveniente de las pruebas diagndsticas que
incluyen pruebas de PCR y punciones lumbares,
mismas que deben ser enviadas a centros de alta
calidad diagndstica para poder detectar los casos de
meningitis fungica que no son comunes hasta ahora
ya que los mas comunes son bacterianas, virales o
ambas.

Un ambiente hospitalario debe estar
dedicado a evitar las potenciales fuentes de
infeccion, para lo cual se deben implementar
procedimientos de control de infeccién robustos
que inequivocamente deben priorizar el
bienestar del paciente. Los eventos epidémicos
por meningitis secundarios a blogqueos neuraxiales
debe servir como recordatorio de la importancia de
evaluar y actualizar continuamente las instalaciones
hospitalarias en cuanto al control de infecciones.

Es crucial seguir puntualmente las recomen-
daciones de las autoridades correspondientes, para
aseqgurar la proteccion 6ptima, tanto de los pacientes,
como del personal médico y para médico.

Adicionalmente, cada area hospitalaria
debe contar con programas de entrenamiento
claros y faciles de comprender, que aborden
temas como el lavado de manos, el uso
adecuado del equipo de proteccién para el
personal de salud, los métodos de esterilizacion,
los procedimientos asépticos y la repeticion de
los mismos. Todo esto es esencial para garantiza
la seguridad del entorno médico, tanto de
pacientes como para el personal.
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RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION
FUTURA DE MENINGITIS POR BLOQUEO
NEUROAXIAL

Se deben reforzar imperativamente los controles
de produccién y distribucion de los medicamentos,
asi como de los procesos de esterilizacion y el
correcto uso de soluciones antisépticas utilizados en
anestesia epidural. Esto requiere la implementacion
de procedimientos de prueba rigurosos en la cadena
de distribucion, tanto dentro como fuera del hospital,
abarcando la distribucién, el almacenamiento
y la entrega de los medicamentos. Ademas, es
fundamental asegurar el manejo adecuado por parte
del personal, reforzando la adherencia estricta a los
protocolos estandarizados para minimizar el riesgo
de contaminacion.?

Esta colaboracion debe ser extendida a
anestesidlogos, cirujanos, enfermeras, farmacéuticos
y a todo el personal encargado del manejo de los
farmacos y de los procedimientos neuroaxiales
realizados en los pacientes, con el fin de asegurar
el adecuado control, por medio de medidas anti-
infeccion.

Se deben tomar en cuenta también las
actualizaciones regulares de las Ultimas guias
técnicas y mejores practicas para la prevencion de
la infeccion e integrarse al desarrollo profesional,
no como una obligacion, sino como una proteccion
tanto para el paciente como para el personal mismo.

Hay que establecer también mecanismos
para el aumento en la calidad de la anestesia
epidural o neuroaxial, por medio de auditorias,
cuestionarios de calidad y guias, para identificar las
areas de oportunidad que deban ser mejoradas y
conducir a una cultura de excelencia en la seguridad
del paciente. Estos sistemas deben incluir monitoreo
y reporte de casos, andlisis de los mismos e
identificacion del riesgo de los factores potenciales
de infeccion; mediante estas recomendaciones los
equipos pueden intervenir, mitigar, descubrir y tratar
las posibles infecciones existentes en las areas
hospitalarias, desarrollando asi protocolos de rapida
respuesta a través a través de la investigacion.

Estas acciones se han observado como

altamente efectivas para reducir el impacto y la
propagacion de las epidemias por meningitis.
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PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES
POR ANESTESIA NEUROAXIAL

Como en muchas otras areas de la Medicina, en
Anestesiologia existen estandares de seguridad
encaminados a prevenir accidentes e incidentes
que hacen la practica de la especialidad mas segura.
Numerosos grupos de investigadores preocupados
por mejorar la calidad de atenciéon han disefiado
normas de seguridad en diversas areas; via aérea
dificil, pacientes con riesgo de hipertermia maligna,
anestesia obstétrica de alto riesgo, anestesia
regional, dolor, etcétera.

En anestesia neuroaxial se han hecho varias
recomendaciones basadas en consensos 0 en
experiencias obtenidas por estudios de investigacion
0 a través de metaandlisis.?® La primera regla es
respetar el derecho del paciente a elegir entre
anestesia regional o cualquier otra técnica
anestésica. Si después de explicarle los riesgos y
beneficios de todas las alternativas anestesioldgicas
el paciente decide no elegir la anestesia regional,
no debe forzarsele a cambiar su opinion.

Otra regla de oro es el realizar la
historia clinica completa, que incluya exploracion
neuroldgica encaminada a detectar posible déficit
neuroldgico, lo cual es indispensable antes de
proceder con la anestesia regional. Ademas,
es esencial que el personal médico brinde una
explicacion detallada del procedimiento a realizar y
que exista comprension, aceptacion y autorizacion
del paciente, y en caso de que este no pueda de
los familiares; teniendo como obligado en paralelo
a lo anterior la realizacion, del consentimiento bajo
informacién como se establece en nuestro pais en
la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico, vigente al momento de la
realizacion del presente articulo. De igual manera
son mandatarios los examenes preoperatorios, en
especial las pruebas de coagulacion (TP, TPT, INR
y plaquetas); asi como los estudios especiales que
se consideren necesarios atendiendo a la patologia
o condiciones propias de cada paciente, derivado
de la valoracion preoperatoria que el personal de
Anestesiologia efectue.

El conocimiento de la anatomia de la
region por anestesiar y de las técnicas de bloqueo
regional son también mandatarias, al igual que
el monitoreo pre-bloqueo y durante la cirugia,
similar al que se hace en anestesia general; presion
arterial, electrocardiograma, frecuencia respiratoria,
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oximetria de pulso y temperatura. En la practica se
afiade el monitoreo del estado de despierto con
la escala de Ramsay,**% en especial en aquellos
pacientes que son sedados durante la anestesia
regional.

Las recomendaciones anestésicas son
integrantes de un largo capitulo dentro de la
especialidad, pues ademas de las previamente
referidas, se deben considerar lineamientos
especificos para ciertas patologias e incluso por
grupo etario, como por ejemplo los pacientes
con reemplazo valvular anticoagulados, donde si
bien las recomendaciones existentes al dia de hoy
no son perfectas, el estandar en el cuidado de
estos pacientes estd en determinarse si con estas
recomendaciones se logra abatir la incidencia de
hematomas en la cavidad peridural; o bien otro
ejemplo de estas recomendaciones muy puntuales
serfan los bloqueos periféricos en pacientes
pediatricos.

Desde que la Asociacion Americana de
Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés American
Society of Anesthesiology), en la década de los 80’s
recomendd la obligatoriedad de la dosis epidural
de prueba se han disminuido en forma considerable
los eventos secundarios a inyeccion intravenosa
de farmacos anestésicos y coadyuvantes. La dosis
epidural de prueba, fue el factor mas impactante
para la disminucion de las muertes no esperadas. La
introduccion de la dosis epidural de prueba con un
anestésico local afiadido con un farmaco vasoactivo
como la adrenalina, es una norma aceptada en
algunos paises. 15 a 20 pg de epinefrina en 2 ml de
solucién salina al 0.9% permite tener una idea de si
la aguja o el catéter epidural no estan en una vena
epidural

Otros marcadores vasculares usados en
la dosis epidural de prueba son la lidocaina 100
mg, cloroprocaina 100 mg, bupivacaina 25 mg vy
fentanilo 25 ug. No se recomienda usar ropivacaina
ya que en el caso de inyeccidn intravascular
de dosis bajas de este anestésico local, no se
presentarian manifestaciones clinicas debido a su
baja neurotoxicidad. La dosis peridural de prueba
fue valorada por Tanaka y colaboradores,*® quienes
de forma simulada en paciente anestesiados con
isoflurano encontraron que la presion arterial es
mas Util que la frecuencia cardiaca.

Otros factores de importancia en su
evaluacion son los pacientes mayores de 60 afios
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y aquellos bajo terapia con betabloqueadores,
en los cuales la frecuencia cardiaca pierde valor.
En los adultos no es prudente realizar punciones
epidurales bajo anestesia general, practica aceptable
en anestesia pediatrica.

En 2003, Weinberg y su grupo,® publicaron
un articulo muy interesante que podria cambiar
la mortalidad secundaria a la toxicidad aguda de
los anestésicos locales cuando estos alcanzan
concentraciones plasmaticas por arriba de las cifras
consideradas como elevadas. Como mencionan
Groban y Butterworth,* pareciera que por fin se ha
encontrado un tratamiento para la cardiotoxicidad
aguda por anestésicos locales.

El tratamiento habitual de este evento
ha considerado muchos abordajes incluyendo
resucitacion cardiopulmonar avanzada, el uso de
antiarritmicos, inotrépicos positivos, vasopresores
y hasta la circulacion extracorpdrea. Weinberg y su
grupo,* sugirieron que la infusion de lipidos mejora
la funcion miocardica dafiada por bupivacaina al
facilitar la extraccion de este anestésico local desde
las fibrillas ventriculares gracias a su gran afinidad
lipidica.

Se han reportados casos en los que los
pacientes han sido manejados con dosis excesivas;
existe un trabajo en el que se reportaron cuatro
pacientes a los que se les inyectaron dosis excesivas
de lidocaina durante anestesia local y sedacién
consciente para ritidoplastia. El primer paciente
recibié entre 1,500 y 2,000 mg de lidocaina con
epinefrina 1:200,000 en los primeros 150 minutos
y tuvo colapso cardiocirculatorio  precedido
cinco minutos antes por mioclonias leves. Este
paciente logro recuperarse con el manejo estandar
de resucitacion cardiaca, pero hubo secuelas
neuroldgicas leves. La sedacidon consciente en este
paciente se hizo con dexmedetomidina, farmaco
al cual se le han descrito propiedades de neuro
proteccion. Los otros tres pacientes se sedaron
con ketamina-midazolam y el cirujano les inyectd
entre 1,000 y 1,400 mg de lidocaina con adrenalina
por via subcutanea, dosis superiores a las dosis
recomendadas de 7 mg/kg cuando se usa lidocaina
con epinefrina. A diferencia del caso anterior, estos
tres pacientes se manejaron con una infusion de 500
ml de lipidos al 20%, iniciada antes de que hubiera
manifestaciones clinicas o ECG de toxicidad. Si bien
este tratamiento preventivo con lipidos LV. no es
un protocolo de manejo aceptado, se fundamenta
en los hallazgos de Weinberg. Hay casos humanos
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reportados de tratamiento de cardiotoxicidad
por bupivacaina manejados con lipidos.*® Es
recomendable tener disponibles en los quiréfanos
uno o dos frascos de lipidos al 20% ya sea para uso
profilactico o terapéutico de toxicidad por ALs.

CONCLUSIONES

Las lesiones con dafio neurolégico permanente y la
muerte por anestesia son los efectos mas temidos
de las diversas técnicas de anestesia regional, muy
en particular de los procedimientos neuroaxiales.
Durante la evaluacién preanestésica se debe incluir
la busqueda intencionada de déficit neuroldgico
previo conocido o no, asi como discutir en forma
amplia las muy bajas posibilidades de complicaciones
con secuelas prolongadas o permanentes,
incluyendo la muerte.

Es vital que el anestesidlogo tenga un
conocimiento vasto y actualizado de todas y cada
una de las técnicas de anestesia regional, de Ia
farmacologia de las drogas utilizadas, asi como
conocer y poder identificar todas las posibles
complicaciones. Solo asi se podra establecer el
manejo oportuno cuando estos efectos deletéreos
se presentan.

Es imprescindible sequir las
recomendaciones encaminadas a prevenir estas
complicaciones, para formar un habito de llevar a
cabo siempre acciones de seqguridad, del cual jamas
un médico se arrepentira de llevar a cabo.

En el desafortunado caso de wuna
complicaciéon es vital mantener la calma, registrar
los eventos en la hoja de anestesia y nota post
anestésica, tener una charla con todo el equipo
médico y paramédico involucrado, asi como platicar
con los familiares sobre el evento ocurrido sin asumir
la responsabilidad en los casos dudosos.

La practica de la Anestesiologia esta
catalogada entre las especialidades médicas
potencialmente mas peligrosas para el paciente y el
anestesiologo mismo; y las complicaciones pueden
suceden aun en médicos expertos, en apego a las
buenas practicas y en estricto cumplimiento de
los principios éticos, cientificos y deontoldgicos
que oriental la practica médica; pero estaran
presentes con mayor incidencia si no se atienden
con puntualidad todo lo que establece la Lex artis
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