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Resumen

La sintomatología neurológica en el postparto de las pa-
cientes que reciben analgesia o anestesia por vía neuro-
axial implica un desafío diagnóstico y terapéutico para el 
equipo de salud tratante y es un motivo de preocupación 
para la paciente y el anestesiólogo.

Para el siguiente trabajo se realizó una revisión bibliográ-
fica en PubMED y SciELO, se analizan las causas más 
frecuentes de déficit neurológicos de miembros inferiores 
en el postparto inmediato y su manejo clínico. Se reali-
zó un ateneo clínico multidisciplinario y en conjunto con 
especialistas en neurología se elaboró un algoritmo de 
manejo de los pacientes que presentan síntomas neu-
rológicos en el contexto de técnicas anestesiológicas 
neuroaxiales.

Introducción

Las complicaciones graves y daño permanente son even-
tos extremadamente raros [1], sin embargo constituyen 
la segunda causa de reclamos médico legales en Esta-
dos Unidos y en el Reino Unido [2,3]. La mayoría de las 
complicaciones neurológicas en el puerperio se deben a 
neuropatías compresivas como resultado de un trabajo 
de parto prolongado o de una posición no favorable de 
la paciente durante el mismo [4]. Estas lesiones ocurren 
independientemente de la realización de anestesia o 
analgesia, son lesiones leves y transitorias pero tienen 
una frecuencia no despreciable. La incidencia de sínto-
mas neurológicos de causa obstétrica se estima tiene 
una incidencia aproximada del 1% [5]. En contraste, la 
incidencia de daño neurológico asociado al bloqueo neu-
roaxial se estima entre 1 cada 80.000 a 1 cada 320.425 
pacientes [1].

Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica en PubMed y SciE-
LO; se utilizaron las siguientes palabras claves: “neura-
xial anaesthesia complications”, “nerve injury”, “obstetric 
neurological injuries”. Se seleccionaron los trabajos más 
relevantes que analizaran las lesiones nerviosas postpar-
to, su etiología, su incidencia y su manejo clínico.

Se realizó un ateneo clínico multidisciplinario, organizado 
por el Departamento de Anestesia y con participación 
de especialistas en ginecología y neurología, donde se 
discutió un caso y su manejo clínico; en base a esta dis-
cusión y revisión bibliográfica se elaboró en conjunto con 
la cátedra de neurología del Hospital de Clínicas un algo-
ritmo de valoración y manejo de síntomas neurológicos 
en el contexto de técnicas anestesiológicas neuroaxiales.

Imagen 1. Dermatomas 
de miembros inferiores

Lesiones de causa obstétrica 

1. Mecanismos de lesión 

El mecanismo por el cual se produce la lesión depende del 
nervio lesionado. El tronco lumbo sacro y el nervio obturador 
pueden sufrir compresión durante el pasaje de la cabeza 
fetal a través de la pelvis ósea. Los nervios periféricos pue-
den sufrir compresión o estiramiento como consecuencia 
de la posición durante el trabajo de parto [4]. La analgesia 
peridural predispone a las pacientes a no reconocer una 
posición que pueda derivar en una lesión nerviosa, evitan-
do que estas cambien espontáneamente de posición. De 
presentar algún grado de bloqueo motor este contribuye a 
disminuir los cambios de posición de la paciente [4]. 
 
2. Factores de riesgo 

Los factores de riesgo para este tipo de lesiones son múlti-
ples y probablemente varían dependiendo del nervio lesio-
nado. Los factores de riesgo que asocian mayor nivel de 
evidencia son la nuliparidad y el periodo expulsivo prolonga-
do; por los mecanismos de lesión se sugieren otros, como la 
posición de litotomía prolongada y parto instrumentado [5].
 
3. Características de las lesiones 

Las lesiones nerviosas de causa obstétrica generan 
mononeuropatías. Generalmente existe un déficit motor 
y/o sensitivo unilateral dependiendo de la naturaleza del 
nervio. El territorio sensitivo afectado tiene una correla-
ción con la inervación de un único nervio y el compro-
miso motor se asocia a un músculo o grupo muscular 
específico. En ocasiones la sintomatología puede ser 
bilateral dada la topografía de los nervios dentro de la 
pelvis menor como en el caso de los nervios obturadores. 
Estos pueden afectarse de forma unilateral o bilateral. 
En la mayoría de los casos estas lesiones compresivas 
consisten en neuropraxias nerviosas, es decir, en ausen-
cia de un daño estructural permanente, se produce una 
alteración de la conducción del estímulo por alteración 
en la vaina de mielina del nervio periférico. En estos 
casos el compromiso es leve y se espera una evolución 
a la mejoría espontánea entre las primeras 6 semanas 
y los 2 meses [5,6].  
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ción del muslo; sin embargo esta debilidad puede estar 
enmascarada por la compensación de los músculos iner-
vados por los nervios femoral y ciático. 

d) Tronco lumbosacro: El tronco lumbosacro puede le-
sionarse por compresión durante el pasaje de la cabe-
za fetal a través de la pelvis ósea o puede sufrir lesión 
durante el parto vaginal instrumentado. La porción del 
tronco lesionada con mayor frecuencia corresponde a 
L4-L5 y debido a su relación con la pelvis ósea el com-
ponente peroneo del plexo lumbo-sacro se lesiona con 
más frecuencia que el componente tibial [8]. La lesión 
del tronco lumbo-sacro produce síntomas variables que 
dependen del grado y el lugar de la lesión. Los pacientes 
suelen presentar pie caído e hipoestesia en la cara lateral 
de la pierna y del dorso del pie [9].

e) Ciático: Se han descrito lesiones por estiramiento del 
nervio ciático en mujeres colocadas en litotomía. A su 
vez se reportaron parálisis del nervio ciático posteriores 
a cesárea atribuible a la compresión del nervio por la 
cuña colocada debajo del glúteo derecho al lateralizar el 
útero [10]. La presentación de la lesión del nervio ciático 
es variable, dependiendo de las fibras nerviosas especí-
ficas que se hayan lesionado. La caída del pie es común 
(steppage); el diagnóstico diferencial incluye lesión del 
tronco lumbosacro y lesión del nervio peroneo [4].

f) Peroneo: La compresión del nervio peroneo común en 
el cuello del peroné es el mecanismo principal de lesión 
nerviosa [4] durante el parto, la compresión puede de-
berse a una posición inadecuada de las piernas en los 
estribos durante la posición de litotomía o como resultado 
de una posición en cuclillas prolongada [11]. 

4. Lesiones de nervios específicos 

a) Femorocutáneo: La afectación del femorocutáneo se 
conoce como meralgia parestésica y es la lesión nerviosa 
más frecuente en el peri-parto; representa un 30% de las 
mononeuropatías en el postparto [5]. La sintomatología 
puede aparecer a partir de la semana 30 del embarazo 
o durante el trabajo de parto, habitualmente es unilateral 
y la clínica implica adormecimiento y parestesias de la 
cara anterior y lateral del muslo. El nervio es susceptible 
a sufrir compresión por el ligamento inguinal; especial-
mente durante el embarazo. Durante el trabajo de parto 
puede sufrir compresión debido a la flexión extrema de 
la cadera en la posición de litotomía y durante la cesárea 
puede ser lesionado por la incisión o por los retractores 
utilizados para exponer el campo quirúrgico [4]. 

b) Femoral: La lesión del nervio femoral continúa siendo 
la segunda en frecuencia postparto [5]. La flexión del 
muslo, la rotación externa y la abducción que se produce 
en la posición de litotomía pueden comprimir el nervio o 
inmovilizarlo a nivel del ligamento inguinal. Esta situación 
puede provocar una lesión por estiramiento en la porción 
intrapélvica del nervio o una lesión por compresión a nivel 
del ligamento [4,7]. La compresión del safeno interno, 
rama terminal del femoral, a nivel de la cara interna de la 
rodilla puede resultar en una neuropatía safena aislada. 
La lesión del femoral genera hipoestesia de la cara ante-
rior del muslo y de la parte interna de la pierna, debilidad 
de la flexión de la cadera, de la extensión de la rodilla y 
abolición del reflejo rotuliano [5].
 
c) Obturador: Debido a que el nervio obturador descien-
de en la pelvis menor, el mecanismo más probable de 
lesión durante el parto es la compresión del nervio entre 
la pelvis y la cabeza fetal o fórceps aplicados a la cabeza 
fetal [4]. Las mujeres con neuropatía obturatriz postparto 
presentan hipoestesia en cara interna del muslo y una 
marcha anormal secundaria a la debilidad de la aduc-

Mononeuropatía 

Alteración sensitiva correspondiente a la 
inervación de un nervio específico.

Puede abarcar varios dermatomas. 

Déficit motor limitadas a un músculo 
específico grupo muscular.

Sin dolor lumbar.

Asociada al trabajo de parto. 

Monoradiculopatía

Déficit sensitivo corresponde a un único dermatoma.

Puede abarcar varios nervios. 

Déficit motor en grupos musculares diferentes 
con compromiso de músculos paraveitebrales. 

Asocia dolor lumbar. 

Parestesias durante la técnica anestesiológica.

Tabla 1. Diferenciación de lesiones neurológicas. Mononeuropatía vs Monoradiculopatía.
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Lesiones neurológicas asociadas 
a técnicas neuroaxiales  

 
Traumatismo directo con aguja o catéter 

El traumatismo directo de la médula espinal, el cono 
medular y las raíces nerviosas puede ser causado por 
agujas o catéteres. Estas lesiones producen radiculopa-
tías. La médula espinal termina en el cuerpo vertebral L1 
en la mayoría de los adultos; sin embargo, termina por 
debajo de L2 en un muy bajo porcentaje de pacientes 
[12, 13, 14]. Varios estudios han demostrado que los 
anestesiólogos estiman incorrectamente el nivel vertebral 
de la punción dural. Según Reynolds F. et al 68% de las 
veces el interespacio real fue de uno a cuatro niveles 
más alto que el estimado por el anestesiólogo. A su vez 
en la paciente embarazada se dan varios cambios en el 
hábito corporal que contribuyen a realizar una estimación 
errónea del espacio intervertebral. La línea de Tuffier 
puede ser más cefálica en mujeres embarazadas que 
en mujeres no embarazadas debido a la dificultad para 
reducir la lordosis lumbar, lo que implicaría un aumento 
del riesgo de que se produzca un traumatismo en la mé-
dula espinal o el cono medular.

Medidas para prevenir las lesiones 
nerviosas obstétricas:

 
1. Evitar posiciones que pudieran contribuir a compresión 
nerviosa, particularmente si la paciente se encuentra con 
bloqueo neuroaxial. 

2. Estimular la libertad de movimiento de la embarazada 
durante el período expulsivo, reduciendo al mínimo tiem-
po posible la permanencia en posición de litotomía. De 
ser necesario permitir reducir la flexión y la abducción 
de la cadera de manera regular. 

3. Evitar posiciones prolongadas que puedan causar 
compresión del nervio ciático o nervio peroneo. 

4. En casos en que sea necesario el uso de cuña, colo-
carla debajo de la pelvis ósea, evitando la zona glútea. 

5. Usar concentraciones bajas de anestésicos/opioides 
durante el trabajo de parto con el objetivo de disminuir 
el grado de bloqueo motor y fomentar la movilización de 
la paciente. 

6. El personal de enfermería debe saber que en pacien-
tes que reciben dosis bajas de anestésicos locales/opioi-
des, el adormecimiento o debilidad a nivel de miembros 
inferiores puede ser signo de compresión nerviosa, y que 
ante los mismos se debe reposicionar a la paciente [12].
 
 

Nervio

Femorocutáneo

Femoral

Obturador

Tronco lumbo-sacro

Ciático

Peroneo

Tibial

Tabla 2. Características de las lesiones de nervios periféricos y plexo lambo-sacro. 

Raíz

L2 a L3

L2 a L4

L2 a L4

L4 a S1

L4 a S4

L4 a S1

S2 a S4

Déficit sensitivo

Cara antero lateral del muslo

Cara anterior del muslo,  
cara interna de la pierna
 
Cara interna del muslo y rodilla

Cara lateral de la pierna, 
dorso del pie

Cara posterior del muslo, 
pierna y pie 
 
Cara antero lateral de la 
pierna y dorso del pie

Planta del pie

Déficit motor

Ninguno

Flexión de cadera, extensión 
de rodilla, reflejo rotuliano

Aducción del muslo

Dorsiflexión y eversión del pie (pie caído)

Flexión de la rodilla, déficit motor de toda 
la pierna y pie, reflejo aquiliano (S1)

Dorsiflexión y eversión del pie (pie caído)

Flexión plantar e inversión del pie
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Medidas de prevención del 
hematoma espinal/epidural:

1. Respetar tiempos de suspensión de anticoagulación/
antiagregación según las pautas de  la American Society 
of Regional Anesthesia and Pain Medicine [16]. 

2. Solicitar recuento plaquetario en casos selecciona-
dos, sabiendo que con un recuento plaquetario mayor 
a 70.000 plaquetas el riesgo de hematoma epidural es 
bajo; con plaquetas entre 50.000 y 70.000 plaquetas 
existen escenarios clínicos donde el riesgo/beneficio 
justifica la realización de una técnica neuroaxial; y con 
menos de 50.000 plaquetas está recomendado evitar las 
técnicas neuroaxiales debido a un aumento significativo 
del riesgo [17].

3. Otras complicaciones 

El absceso epidural, la meningitis, las lesiones por com-
puestos químicos y las lesiones isquémicas son compli-
caciones muy raras pero potencialmente catastróficas 
de la anestesia neuroaxial. Sin embargo, la presentación 
clínica de estas entidades suele ser distinta y excede los 
trastornos neurológicos a nivel de miembros inferiores, 
por este motivo no las incluimos en esta revisión.

Medidas preventivas para disminuir el 
riesgo de lesión del cono medular: 

1. El ecógrafo es una herramienta accesible, libre de 
radiación ionizante, que permite identificar con mucha 
precisión el interespacio a puncionar. Preferentemente 
elegir un sitio de punción lumbar por debajo de L3. 

2. Detener el avance de la aguja inmediatamente si el 
paciente percibe dolor radicular o una parestesia, en 
caso de que ocurra una parestesia se debe retirar y re-
direccionar la aguja unos milímetros. En caso de que la 
parestesia persista luego de la colocación de un catéter 
peridural, se debe retirar el mismo 1 cm, si persiste debe 
retirarse y puncionar otro espacio. 

3. Solo inyectar medicación solo si el dolor o la parestesia 
desaparecen por completo. 

4. De presentar sintomatología sugestiva de lesión trau-
mática con la aguja o catéter se deberá iniciar tratamien-
to con AINES y fisioterapia de forma precoz; realizar 
interconsulta con neurólogo y valorar la necesidad de 
estudios electromiográficos.

2. Hematoma espinal/epidural 

Un hematoma a nivel peridural, subdural o subaracnoi-
deo puede generar un efecto de masa que determine 
compresión medular o de la cola de caballo, lo que dará 
como resultado sintomatología neurológica. La inciden-
cia varía de 1:150.000 luego del bloqueo peridural y 
1:220.000 para bloqueo subaracnoideo. Las pacientes 
embarazadas son hipercoagulables y esto puede con-
ferir cierto grado de protección. Una punción traumáti-
ca (punción sanguinolenta) en una parturienta sana no 
aumenta el riesgo de hematoma espinal/epidural. Tam-
bién se han descrito hematomas epidurales espontáneos 
durante el embarazo [15]. Los signos y síntomas de un 
hematoma espinal/epidural incluyen la aparición aguda 
de dolor radicular y raquídeo. A nivel de los miembros 
inferiores puede haber paresia y/o alteración sensitiva 
habitualmente bilateral y disfunción esfinteriana vesical 
o rectal. La sospecha de este cuadro debe generar una 
evaluación rápida, incluida una evaluación neuroquirúr-
gica y una resonancia magnética si está indicada. El 
pronóstico neurológico de la paciente está directamente 
relacionado con la duración de los síntomas. Para una 
mejor recuperación de la función neurológica, debería 
realizarse una laminectomía descompresiva dentro de 
las 6 a 8 h del inicio de los síntomas.
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Conclusión 

Las complicaciones neurológicas asociadas a las técni-
cas anestesiológicas neuroaxiales son extremadamente 
raras, pero su aparición es un evento grave que obliga 
a un diagnóstico precoz y un tratamiento urgente. Sin 
embargo, la presencia de síntomas neurológicos pos-
tparto no relacionados con la técnica anestesióloga es 
frecuente; esta sintomatología habitualmente correspon-
de a lesiones nerviosas relacionadas con el trabajo de 
parto y se resolverán espontáneamente en un plazo de 
6 a 8 semanas. Es importante el diagnóstico diferencial 
entre estas dos entidades para realizar el tratamiento 
que corresponda. 

Daño nervioso 

Traumatismo medular

Síndrome de Cauda Equina

Aracnoiditis 

Absceso epidural 

Meningitis 

Hematoma epidural 

Tabla 3. Características de las lesiones neurológicas de causa anestesiológica. 

Causa

Traumatismo directo con la aguja. 
Inyección intraneural de AL.

Traumatismo directo al realizar 
una punción subaracnoidea. 

Daño de las fibras nerviosas de la cola 
de caballo por compresión o trauma.

Complicación vinculada a contaminación 
con clorhexidina del neuroeje. 

Estadía prolongada del 
catéter. Presencia de sepsis. 
Asepsia inadecuada. 

Infección del SNC luego de una 
punción de duramadre. Organismo más 
frecuente Strep-tococcus viridans. 

Trastorno de la coagulación 
congénita o adquirida. 

Síntomas

Parestesia y debilidad muscular 
en la distribución del nervio 

Dolor lumbar agudo. Dolor radicular. 
Anestesia en silla de montar 
Paraplejia. Disfunción esfinterana. 

Síntomas progresivos Parestesia 
y déficit motor de Mffl. Dolor 
radicular. Dolor lumbar 

Dolor lumbar Dolor radicular. 
Déficit motor. Fiebre, marcadores 
inflamatorios elevados. 

Cefalea. Fiebre. Dolor lumbar. 
Náuseas y vómitos. Puede 
confundirse con CPPD. 

Dolor lumbar Dolor radicular. Déficit 
motor. Parálisis (inicio tardío). 

Se anexa un algoritmo para el manejo y valoración de 
las pacientes que presenten sintomatología neurológica 
en miembros inferiores en el postparto inmediato. Este 
protocolo ha sido realizado en base a la bibliografía re-
visada y tiene como objetivos estandarizar el manejo 
de estos pacientes, facilitar la toma de decisiones de 
los especialistas y optimizar la utilización de recursos 
materiales y humanos. 
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Conducta expectante 
Revaloración en 24hs

Reversión completa 
de los síntomas 

Alta anestesiológica

1. Solicitar RNM de urgencia 
2. Si no se cuenta con RNM, 

solicitar TAC urgente 
3. Solicitar interconsulta 

con neurocirujano 
4. Cirugía decompresiva

Valoración de síntomas neurológicos 
postparto en el contexto de técnicas 
anestesiológicas neuroaxiales

Progreso de la 
sintomatología 

Aparición de red flags

HISTORIA CLÍNICA Y EXAMEN FÍSICO COMPLETO 

Sintomatología actual, historia neurológica previa, técnica anestésica, trabajo de parto
Factores de riesgo para lesión nerviosa de causa obstétrica 

BANDERAS ROJAS

NO

SÍ

Persistencia de síntomas 
sin progresión

Diagnóstico diferencial: lesión 
nerviosa vs lesión radicular 

Iniciar tratamiento con AINES 
Iniciar fisioterapia de forma precoz 

Interconsulta con neurólogo 
Valorar estudio electromiográficos 

Sospecha de 
hematoma y/o 
lesión grave 

de médula y/o 
raíces nerviosas 
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Trabajo de parto

Duración de trabajo de parto.

Posición durante el trabajo de parto.

Tamaño del feto.

Parto instrumentado o cesárea.

Factores de riesgo para lesiones de causa obstétrica.

Red flags

Bloqueo motor que no revierte.

Bloqueo progresivo. 

Bloqueo bilateral, distal, asimétrico.

Dolor lumbar intenso.

Dolor radicular Compromiso esfinteria

Sintomatología neurológica

Déficit sensitivo; dermatomas afectados. 

Dolor lumbar, dolor radicular. 

Déficit motor; grupos musculares afectados. 

Alteración en los reflejos. 

Evolución de las alteraciones neurológicas. 

Historia neurológica previa

Patologías o déficit neurológicos previos.

Patologías predisponentes a neuropatía: lumbalgia, 
discopatías, cirugía de columna, traumatismo, 
diabetes, obesidad, hipotiroidismo, alcoholismo. 

Técnica

Constatar tipo de técnica y si la misma fue 
dificultosa o requirió de múltiples punciones.

Fármacos utilizados, vida media de los 
mismos, dosis utilizada y concentración.

Complicaciones durante la técnica.

Parestesias durante la punción, la introducción de 
un catéter o la inyección de un fármaco; constatar la 
duración, localización y reversión de las parestesias.

Presencia de parestesias durante el trabajo de parto 
y su localización.

Bloqueo motor durante el trabajo de parto. 

Valoración de síntomas neurológicos 
postparto en el contexto de técnicas 
anestesiológicas neuroaxiales

Intrinsic Obstetric Palsies

La mayor parte de la sintomatología neurológica en 
el post-parto está relacionada con el trabajo de parto 
y no con la técnica anestesiológica/analgésica. Son 
denominadas instrisic obstetric palsies y ocurren 
hasta en el 1% de las parturientas. Las lesiones se 
producen por compresión de nervios periféricos o 
del tronco lumbosacro durante el trabajo de parto. 
Estas lesiones suelen ser leves y se resuelven 
espontáneamente en el transcurso de 6 a 8 semanas. 
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