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SUMMARY

Introduction:

Epidural hematoma secondary to neuroaxial anesthesia
is a rare complication, but highly relevant due to its clinical
and medico-legal implications. According to some authors,
its incidence can reach 1/190,000-1/200,000 for
peridural punctures and 1/320,000 for spinal punctures.
Early diagnosis and treatment within the first 6-12 hours is
the main aspect related to its therapeutic management.
However, in some cases such as the one reported here,
surgery is not required and the patient can be managed
with a conservative treatment.

Clinical case:

A 73-year-old patient, ASA IV, with a history of cirrho-
sis associated to portal hypertension, hypersplenism,
COPD, obesity, hypertensive cardiopathy and tricuspid
failure. He was scheduled for prostate alcoholization after
ruling out surgery. Preoperative blood analyses showed a
prothrombin activity of 80% and 90,000 platelets.

Several failed attempts of spinal puncture were done,
but general anesthesia was finally required with sponta-
neous ventilation through laryngeal mudpack, propofol,
fentanyl and sevoflurane.

Clinical manifestations appeared after 36 hours, with
non-irradiated severe lumbar pain and plantar cutaneous
areflexia. The presence of epidural hematoma at the L1-
L4 level was confirmed through NMR. Given the absence
of flaccid paraparesis, sphincter involvement or other sen-
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sitive-motor signs and after consultation with the Rachis
Unit and the Neurology Service, a conservative treatment
and an expecting attitude were agreed based on analgesia
and strict neurological monitoring, both clinical and radio-
logical. The evolution of the patient was favorable in the
next days.

Discussion:

Certain clinical conditions can affect the appearance of
hematoma after performing a central regional blockade:
low molecular weight heparins, difficult punctures,
previous vertebral surgery, hepatopathies, drugs, etc.

Early surgical treatment based on decompression
laminectomy is usually required and it is the treatment
agreed in many cases, but in some patients such as this
one, with no compressive symptoms, no progression of
symptoms or a rapid improvement of symptoms, a conser-
vative treatment based on analgesia and corticotherapy can
be decided, always with a strict control in order to allow a
quick intervention if there is a negative event in the evolu-
tion of the patient. © 2004 Sociedad Espariola del Dolor.
Published by Aran Ediciones, S.L.
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RESUMEN
Introduccion:

El hematoma epidural secundario a una anestesia neuro-
axial es una complicacién poco frecuente, pero de gran
trascendencia tanto por sus implicaciones clinicas como por
las médico legales; segiin algunos autores su incidencia pue-
de oscilar entre 1/190.000-1/200.000 para las punciones
peridurales y 1/320.000 en el caso de las espinales. El as-
pecto prioritario en su manejo terapéutico es el del diagnés-
tico y tratamiento precoz, antes de las 6-12 primeras horas.
No obstante, en determinados pacientes como en el caso
que presentamos puede no ser precisa la cirugia, resolvién-
dose el cuadro con tratamiento conservador.
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Caso clinico:

Varén de 73 anos, ASA 1V, con antecedentes de cirrosis
con hipertensién portal, hiperesplenismo, EPOC, obesidad,
cardiopatia hipertensiva e insuficiencia tricuspidea. Se pro-
grama para alcoholizacién prostética al haber sido desecha-
da la cirugia. En la analitica preoperatoria destacaba una
actividad de protrombina del 80% y 90.000 plaquetas.

Se realizaron varios intentos fallidos de punciéon espinal,
finalmente fue precisa una anestesia general con ventila-
ciébn espontanea mediante mascarilla laringea, propofol,
fentanilo y sevoflurano.

A las 36 horas, comienza la clinica en forma de dolor
intenso lumbar, sin irradiacién y arreflexia cutaneo plantar,
confirmandose en la RMN la presencia de un hematoma
epidural de L, a L,. Ante la ausencia de paraparesia flaci-
da, afectacion esfinteriana u otros signos sensitivo-motores
y tras consulta con la Unidad de Raquis y con el Servicio
de Neurologia se decide tratamiento conservador y actitud
expectante en forma de analgesia y monitorizaciéon neuro-
légica estricta, clinica y radiolégica. Evolucionando favora-
blemente en los siguientes dias.

Discusion:

Determinadas condiciones clinicas pueden influir en la
aparicién de un hematoma tras la realizacién de un blo-
queo regional central: heparinas de bajo peso molecular,
punciones dificultosas, cirugia vertebral previa, hepatopa-
tias, farmacos, etc.

El tratamiento quirtrgico en forma de laminectomia des-
compresiva realizada de forma precoz suele ser necesario y
es el tratamiento de eleccion en muchas ocasiones, pero en
determinadas condiciones como la que nos ocupa, sin sinto-
mas compresivos, sin un caracter progresivo o bien que estos
disminuyan rapidamente, puede optarse por un tratamiento
conservador en forma de analgesia y corticoterapia, siempre
bajo un estricto control que permita actuar de forma rapida
ante cualquier eventualidad negativa en su evolucion. ©
2004 Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por Aran Edi-
ciones, S.L.

Palabras clave: Hematoma epidural. Anestesia espinal.
Tratamiento conservador.

INTRODUCCION

El hematoma epidural compresivo secundario a
una anestesia locorregional central es una grave
complicacidn postoperatoria que afortunadamente
tiene una incidencia muy baja en nuestro medio. Se-
gln algunos autores, en pacientes sin riesgo hemo-
rragico, su prevalencia puede variar entre 1/190.000-
1/200.000 para anestesias peridurales y 1/320.000
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tras anestesias espinales; no obstante, en pacientes
que reciben medicacion antitrombdtica o tienen otros
factores de riesgo, estos valores pueden ser mas ele-
vados. Es necesario tener en cuenta ademas que la
incidencia real es probablemente mayor, ya que las
revisiones publicadas al respecto estan basadas como
es logico en datos publicados, lo que probablemente
infravalora la magnitud del problema (1,2).

A pesar, por tanto, de las escasas posibilidades de
encontrar una complicacidon de este tipo en la practi-
ca clinica diaria, la trascendencia médico-legal que
puede significar para el anestesidlogo, hace que deba
ser siempre tenida en cuenta para, en caso necesario,
iniciar un tratamiento precoz (en las primeras 6-12
horas) evitando de esta forma la aparicidn de secue-
las neurologicas permanentes (3). No obstante, en
determinadas circunstancias como el caso que expo-
nemos a continuacion, se han descrito hematomas en
los que no fue precisa la actuacion quirtrgica, resol-
viéndose el cuadro satisfactoriamente con tratamien-
to conservador (4) .

CASO CLINICO

Se trataba de un vardén de 73 afnos, ASA IV, con
antecedentes de cirrosis hepatica alcohdlica con hi-
pertensidn portal, hiperesplenismo, obesidad, hiper-
tension arterial controlada y cardiopatia hipertensiva
en FA, insuficiencia tricuspidea severa; estaba inter-
venido de hemorroides y seguia tratamiento con cap-
topril, furosemida y digoxina. Ademas era un exfu-
mador importante cumpliendo criterios de EPOC.

Presentaba un sindrome prostatico de larga evolu-
cidn con un episodio de fallo post-renal, habiéndose
desestimado para cirugia por su elevado riesgo lo que
fue programado para alcoholizacion prostatica. En la
analitica preoperatoria destacaba una AP del 80% y
90.000 plaquetas, previamente a la intervencidn le
fueron transfundidas 6 unidades de plaquetas. Se de-
cidio, en principio, realizar una anestesia subaracnoi-
dea con aguja de Whitacre 25/G y tras 3 intentos in-
fructuosos (2 de ellos hematicos) se abandond la
técnica realizandose una sedacion con propofol/fenta-
nilo y ventilacion espontanea con mascarilla laringea.

A las 36 horas de postoperatorio comenzd a notar
un dolor intenso lumbosacro de caracter continuo
(EVA de 7-8), no irradiado, sin signos de meningis-
mo. En la exploracidon neurologica se objetivd una
ausencia de afectacidn sensitiva y motora, inicamen-
te podia apreciarse un arreflexia cutdneo-plantar.
Ante la sospecha de una lesidon ocupante de espacio
se solicita una RMN que confirma el diagndstico de
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Fig. 1—RMN en la que se observa el hematoma epidu-
ral a nivel L-L,.

hematoma epidural L -L, (Fig. 1). Se solicita consul-
ta y valoracion a los Servicios de Neurologia y a la
Unidad de Raquis quienes, de acuerdo con el Servi-
cio de Anestesiologia decidieron, ante la ausencia de
sintomas de paraparesia flacida, afectacidon esfinte-
riana u otros signos sensitivo-motores, adoptar una
actitud no quirQrgica y expectante, consistente en in-
greso en Reanimacion para control neuroldgico es-
tricto y tratamiento analgésico-descompresivo me-
diante AINE y opioides (metamizol y tramadol) y
pauta de corticoides a altas dosis (dexametasona 8
mg cada 8 horas). Durante los dias siguientes, en los

que se realizaron varias RMN de control, persistid la
clinica dolorosa, si bien en ligero descenso de mane-
ra progresiva, y no hubo afectacidon de otro tipo, evo-
lucionando hacia la normalidad, siendo alta hospita-
laria alos 15 dfas de iniciado el cuadro.

DISCUSION

La aparicion de un hematoma epidural es mas fre-
cuente tras una técnica epidural (especialmente con
catéter) que tras un abordaje espinal; a pesar de ello,
en alguna de las revisiones publicadas sobre este te-
ma, el porcentaje puede llegar a ser similar en ambas
técnicas incluso ligeramente superior en la segunda
(2), (aunque es probable que puedan influir aqui el
mayor nimero de espinales que generalmente se rea-
lizan en relacion con las epidurales).

Determinadas condiciones clinicas pueden tam-
bién influir en la posibilidad de aparicion de un he-
matoma epidural. Asi, la insercidn o extraccion del
catéter coincidiendo con dosis de heparinas de bajo
peso molecular en un intervalo de 10 horas, las pun-
ciones dificultosas, la cirugia vertebral previa, la ad-
ministracion de farmacos antitromboticos o AINE
que interfieran la coagulacion pueden estar relacio-
nadas como factores de riesgo de hematoma epidural
(2,5). Algunos autores han apuntado la posibilidad de
que en pacientes portadores de hepatopatias cronicas
evolucionadas, como en el caso que nos ocupa, se
puede producir una congestion en el plexo venoso
epidural secundario a la hipertension portal que faci-
lite la vasodilatacion y secundariamente el sangrado
a ese nivel (6,7).

Independientemente de la etiologia, la laminecto-
mia debera realizarse en los casos que presenten cli-
nica compresiva, especialmente si esta es de caracter
progresivo, la rapida actuacidon es fundamental para
garantizar una completa recuperacidn neurologica (8-
10). Sin embargo, en pacientes en los que no se ob-
serven signos o sintomas de compresion medular, o
bien no tengan ese caracter progresivo o incluso dis-
minuyan rapidamente en intensidad las primeras ho-
ras, el tratamiento quirQrgico puede no ser necesario.
En este grupo de pacientes, el tratamiento médico
conservador en forma de analgesia adecuada y corti-
coides intravenosos a dosis altas, puede constituir el
manejo terapéutico adecuado, siempre que el paciente
esté sometido a un riguroso control neurologico y ra-
dioldgico que permita detectar precozmente cualquier
stibito empeoramiento de su situacion clinica y actuar
en consecuencia (11-13). En una revision publicada
recientemente por Castillo y cols. en el 55% de los
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pacientes con hematoma epidural se realiz6 una lami-
nectomia, mientras que en un 45% se optd por un tra-
tamiento consevador; en el primer grupo se produje-
ron 2 casos de secuelas neuroldogicas permanentes
sobre un total de 11 hematomas, mientras que en el
segundo grupo, Unicamente en un caso sobre un total
de 9 fueron detectadas estas secuelas (2).

Para finalizar, destacar una vez mas la importancia
del reconocimiento precoz de un hematoma epidural,
ya que este hecho va a ser la clave que permita poste-
riores actuaciones terapéuticas para prevenir una
eventual secuela neurologica. Todo el personal que
trate a estos enfermos (enfermeros, cirujanos, aneste-
sidlogos, etc.) deberian estar entrenados para poder
detectar los primeros sintomas de esta complicacion,
sobre todo en pacientes portadores de analgesia epidu-
ral continua, donde pueden facilmente enmascararse
los sintomas con los efectos residuales de la perfu-
sidn analgésica-anestésica (4,13). En este sentido, al-
gunos autores han sugerido la posibilidad de que la in-
fusidon de anestésico local epidural podria agravar la
clinica de un hematoma de aparicidén simultanea, por
el efecto ocupante de espacio que incrementaria la
presion, por lo que el catéter debe ser retirado inme-
diatamente (4).
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