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Resumen 
La anestesia neuroaxial es la técnica de elección para el parto por cesárea, de esta forma se evita la 

instrumentación de la vía aérea, la exposición fetal a los efectos tóxicos de los anestésicos generales sobre 

el cerebro en desarrollo y el efecto relajante de los agentes inhalados sobre el útero. 

 

Introducción 

 

La anestesia neuroaxial es la técnica de 

elección para el parto por cesárea, de 

esta forma se evita la instrumentación 

de la vía aérea, la exposición fetal a los 

efectos tóxicos de los anestésicos 

generales sobre el cerebro 

en desarrollo y el efecto relajante de los 

agentes inhalados sobre el útero.  

En general, se asume que las 

embarazadas con lesiones intracraneales 

tienen la presión intracraneal (PIC) 

aumentada, y se considera que la 

anestesia raquídea está contraindicada 

por el riesgo de herniación cerebral. Sin 

embargo, teniendo en cuenta el riesgo 

elevado que tiene la anestesia general en 

la cesárea, debería valorarse cada caso 

de forma cuidadosa. 

Anatomía y fisiología intracraneal 

 Fig 1. Ilustración de los tres principales 

componentes intracraneales. 

Dentro del cráneo hay tres 

componentes: cerebro, sangre y LCR. 

Según la Doctrina de Monro-Kellie, el 

aumento del volumen del cerebro (por 

ejemplo, por un tumor) provoca 

una translocación de sangre y de LCR al 

compartimento extracraneal, lo cual 

permite que la PIC se mantenga 

constante. Una vez que se ha agotado 

este mecanismo de compensación, un 

aumento pequeño de volumen puede 

provocar un aumento desmesurado la 

PIC (Fig1) y una herniación 

cerebral. Esta puede precipitarse al 

realizar una punción sobre la duramadre 

lumbar. 
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 Explicación de la herniación cerebral (VÍDEO) 

  

  

LOE (Lesión ocupante de espacio) y 

cambios fisiológicos del embarazo 

Como consecuencia de los cambios 

fisiológicos del embarazo, se produce 

un descenso de la presión oncótica del 

plasma. Esto hace que haya una 

tendencia a la producción de edema, 

lo cual puede ocasionar que una 

paciente con LOE asintomática se 

vuelva sintomática durante la 

gestación. Por otro lado, la obesidad y 

la compresión abdominal externa 

provoca un descenso del volumen del 

LCR (posiblemente por desplazamiento 

del mismo). 

Efectos de la inyección epidural en 

pacientes con LOE 

La inyección de medicación en el 

espacio epidural comprime el saco 

dural, altera la distensibilidad del 

espacio subaracnoideo y desplaza LCR 

hacia el interior del cráneo. 

 

 

Evaluación de la gestante con LOE 

Hay que valorar: a) Localización y el 

tamaño de la masa, b) La rapidez con la 

que aumenta y el volumen asociado, c) 

Las imágenes que demuestren líquido, 

tejido desplazado, u obstrucción de las 

vías de drenaje del LCR. 

Para realizar de forma segura una 

punción dural debe haber preservación 

del flujo continuo de LCR y ausencia 

de una presión diferencial entre el 

compartimento intracraneal e 

intraespinal. 

Generalizaciones NO basadas en la 

evidencia 

 Las siguientes generalizaciones acerca 

de las parturientas con lesiones 

ocupantes de espacio NO están avaladas 

por la evidencia: 

Veamos por qué cada una de estas 

afirmaciones no es del todo cierta… 

¿Una LOE aumenta siempre la PIC? 

Para realizar de forma segura una 

punción dural debe haber preservación 

del flujo continuo de LCR y ausencia 

una presión diferencial entre el 

compartimento intracranial e 

intraespinal.  

Si el tumor está localizado en una 

región lejos de las vías de drenaje de 

LCR, es de pequeño tamaño y lento 

crecimiento, lo más probable es que 

tenga poco o ningún efecto sobre la 

PIC debido al desplazamiento de LCR 

al compartimento lumbar. En esos casos 

es seguro realizar técnica neuroaxial 

https://www.youtube.com/watch?v=bA1OOQ4gkdc
https://www.youtube.com/watch?v=bA1OOQ4gkdc
https://anestesiar.org/WP/uploads/2018/02/pictac.png
https://anestesiar.org/WP/uploads/2018/02/pical.jpg
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(por ejemplo, glioma frontal pequeño y 

de crecimiento lento). 

Si el tumor (aunque sea de tamaño 

pequeño) obstruye de forma parcial o 

completa el flujo del LCR el riesgo de 

herniación aumenta, ya que está 

limitando el flujo de LCR al 

compartimento lumbar. Un ejemplo 

típico son las tumoraciones de fosa 

posterior que obstruyen el 

cuarto ventrículo. En estos casos no es 

seguro realizar una técnica neuroaxial. 

¿Una PIC normal implica siempre 

bajo riesgo de herniación? 

Si un tumor, tiene expansión lenta, es 

asintomático y la PIC se encuentra en 

los límites altos de la normalidad, puede 

ser que se hayan agotado los 

mecanismos de compensación de la 

presión diferencial, por ejemplo, 

tumoraciones grandes con edema 

perilesional. 

¿Una PIC alta implica siempre alto 

riesgo de herniación? 

No necesariamente, en los casos de 

Pseudotumor Cerebri (hipertensión 

intracranial idiopática o benigna) existe 

un aumento de la PIC debido a un 

incremento de volumen de LCR. No 

existe: 

– obstrucción al flujo de LCR, 

– presión diferencial entre los 

compartimentos intracraneales y 

espinales de LCR. 

En estos casos se pueden realizar con 

seguridad técnicas neuroaxiales. Se 

recomienda fraccionar la dosis epidural 

5 ml de anestésico local cada 5-7 min y 

administrarla de forma lenta. 

¿La anestesia epidural es una 

alternativa segura en casos de riesgo 

de herniación? 

 

 

La colocación de un catéter epidural 

siempre implica un riesgo de hacer una 

punción de la duramadre: punción 

húmeda. No puede ser una alternativa 

segura si la anestesia intradural 

está contraindicada. 

¿Cuándo la anestesia neuroaxial tiene 

riesgo de herniación, ¿es la anestesia 

general siempre preferible? 

En estos casos se debe realizar una 

evaluación multidisciplinar, entre 

anestesiólogo/ neurocirujano/ neurólogo 

y ginecólogo. Se debe sopesar el riesgo 

de vía aérea difícil frente al riesgo 

de herniación. La anestesia general tiene 

un elevado riesgo en la paciente con 

LOE. Puede haber elevaciones 

peligrosas de la PIC en el momento de 

la IOT, que pueden exacerbarse si se 

produce 

hipercapnia en caso de dificultad en el 

manejo de la vía aérea. Por otro lado, en 

embarazadas debe evitarse la 

hiperventilación, ya que la hipocapnia 

reduce el flujo sanguíneo 

uteroplacentario. 

¿Es arriesgado para una parturienta 

con patología vascular intracraneal 

someterse a una técnica neuroaxial 

por riesgo de ruptura? 

No siempre, cada caso se debe evaluar 

de forma individual. Vamos a explicar 

las dos patologías más comunes: 

ANEURISMA CEREBRAL 

Parece no existir mayor riesgo de 

ruptura durante el embarazo. 

Tradicionalmente se han evitado tanto 

las técnicas neuroaxiales como el 

expulsivo vaginal. Actualmente si está 

asintomática no existe contraindicación 

para realizar anestesia locorregional. 
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MALFORMACIÓN 

ARTERIOVENOSA 

La indicación terapéutica se propone 

idealmente antes de iniciar el embarazo, 

porque tienen un mayor riesgo de 

sangrado durante el mismo. Si el 

diagnóstico se produce durante la 

gestación hay dos posibilidades: realizar 

la intervención quirúrgica durante el 

embarazo, o bien una cesarea previa a la 

neurocirugía No existe contraindicación 

para realizar una técnica neuroaxial, 

pero  es prioritario  mantener 

la estabilidad hemodinámica. 

Conclusión manejo individual 

Como en toda embarazada de alto 

riesgo se requiere una planificación 

multidisciplinar entre ginecología-

neurología-anestesiología-neurocirugia. 

En ausencia de contraindicaciones 

relacionadas a la anestesia neuroaxial, 

las parturientas con LOES que no 

presenten: a) Efecto de masa, b) 

Hidrocefalia y c) Hallazgos clínicos o 

imágenes sugestivas de aumento de la 

PIC. Es probable que tengan un mínimo 

o ningún aumento de herniación a partir 

de una punción dural. Cada caso se 

debería evaluar individualmente. 

 Esquema Anestesia Neuroaxial en 

pacientes con patología intracreaneal 
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