CASO CLINICO

Lesion del cono medular durante anestesia espinal:
un diagnodstico clinico-radioldgico
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IR

Se presenta el caso de una paciente de 27 afos con dafno
neuroldgico del cono medular durante la insercion de la aguja
insertada a nivel L1-L2 en procedimiento anestésico combinado
espinal-epidural. La paciente experimentd dolor en ambas pier-
nas; se retird la aguja y se coloco un catéter, continuando con
el procedimiento quirdrgico bajo sedacion farmacoldgica. Tres
horas después de la cirugia, manifesté dolor urente en ambas
piernas con intensidad mayor en la derecha en territorio L4 a
S1, sin sintomas urinarios. La resonancia magnética mostro
hiperintensidad de sefal intramedular del cono medular en
ponderacién T2. Fue manejada inicialmente con esteroides,
analgésicos y neuromoduladores, asi como rehabilitacion
temprana que se prolongé por 9 meses. Recupero la fuerza
musculary quedaron como secuelas discreta paresia de séleo
y gemelos derecho y zona de leve hipoestesia en los tres dedos
externos del pie izquierdo. Al momento de su alta, la marcha es
normal, logrando realizar trote, pero no carrera. Se anota que
la linea de Tuffier como referencia anatémica es un método
no confiable para identificar los niveles vertebrales lumbares, y
con gran frecuencia los anestesiologos inyectan en segmentos
mas altos de lo que piensan, por lo que deberan recordar no
inyectar por arriba de L3.

Palabras clave: Cono medular, anestesia espinal com-
binada.

A case of a 27-year-old woman is described who suffered
neurological damage to the conus medullaris following
spinal-epidural anaesthesia. She experienced bilateral calf
pain during the insertion of the needle introduced at the
L1-L2 interspace; the needle was withdrawn and a cath-
eter was placed; she received pharmacological sedation.
Three hours post-surgery, she presented bilateral burning
pain in legs, without urinary symptoms, but with bilateral
calf muscles severe paresis, being the right side more af-
fected at the levels of L4-S1. Magnetic resonance imaging
showed high signal in conus. She was treated with steroids
and early rehabilitation during nine months. She recovered
her muscular strength in all involved muscles, but she
retains mild paresis of the right soleus and gastrocnemius
and mild paresthesia of the three outer toes of the left foot.
She has a normal gait, normal jogging, but not running.
The Tuffier’s line is an unreliable method of identifying the
lumbar interspaces, and anaesthetists commonly select
a space that is one or more segments higher than they
assume; because of these sources of error, anaesthetists
need to relearn the rule that a spinal needle should not be
inserted above L3 level.

Key words: Conus medullaris, combined spinal-epidural
anaesthesia.
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INTRODUCCION

En 1899 vieron la luz las primeras publicaciones sobre
raquianestesia del cirujano aleman August Bier' y unos
meses mas tarde, por el cirujano francés Theddore Tuffier,
asf como la presentacién de sus trabajos en el X1l Congreso
Internacional de Medicina en Parfs en agosto de 1900, la
cual dio pie a que los clinicos e investigadores desarrolla-
ran gran cantidad de estudios para elaborar anestésicos
locales mas seguros y equipos para anestesia neuroaxial
més apropiados. Esta es actualmente uno de los procedi-
mientos mas frecuentemente realizados, acompanando a
la cada dia més frecuente cirugia ambulatoria. Las com-
plicaciones de la anestesia neuroaxial evolucionaron a la
par de las técnicas utilizadas, ya que el primer paciente de
Bier —en 1898- present6 cefalea postpuncién lumbar. Las
alteraciones neuroldgicas de la anestesia neuroaxial? afor-
tunadamente son infrecuentes; dejan secuelas y son poco
reportadas por tratarse de iatrogenias. Se originan debido
a lesion por aguija, lesién por catéter neuroaxial, inyeccién
del anestésico y/o de farmacos coadyuvantes (causando hi-
dromielia localizada) o sangrado durante la puncién espinal
y/o durante el retiro del catéter. La lesion traumatica de la
médula espinal por aguja representa el principal peligro,
pues se acompana de secuelas permanentes, ademds de
los problemas médico-legales que origina.? Al recibir en
rehabilitacién a una paciente con lesion del cono medular
por anestesia neuroaxial, nos dimos a la tarea de presentar
el caso y revisar la literatura respectiva.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 27 aios, con talla de 166 cm y peso
de 52 kg, con antecedentes de fractura de tobillo derecho
alos 13 anos, sin secuelas; cirugias de protesis mamarias y
rinoplastia ocho meses antes a su padecimiento actual, el
cual inici6 el 4 de abril de 2013 al ser sometida a liposuc-
cién abdominal e inyeccion de grasa en gliteos bajo efectos
de bloqueo espinal combinado y sedacién con citrato de
fentanil y midazolam, manifestando dolor al momento de
la puncion en ambas piernas, lo que obligé a retirar la aguja
y colocar un catéter, prosiguiendo la anestesia. El tiempo
quirdrgico fue de dos horas 30 minutos. Al ceder el efecto
hipnético y del anestésico local en su habitacién, presentd
dolor urente en ambos miembros inferiores desde las rodi-
llas hasta la punta de los dedos, siendo de mayor intensi-
dad en la cara lateral de la pierna derecha, asi como en la
cara lateral de la pierna izquierda, dorso y planta, y dolor
urente en los dedos 3, 4 y 5 del pie derecho. A las cuatro
horas postcirugia, es valorada por un médico especialista
en medicina de rehabilitacién, quien realiza exploracién
fisica y encuentra: paciente encamada, angustiada y con
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facies de dolor intenso, con vendaje (himedo por liquido
seroso) de abdomen, gldteos y tercio superior de ambos
muslos, con drenes colocados en ambas regiones gliteas;

142

Acta Mépica Grupo Ancetes. Volumen 12, No. 3, julio-septiembre 2014



Lesion del cono medular durante anestesia espinal

a la exploracién de craneo, cara y cuello, normales; térax
con campos pulmonares con murmullo vesicular normal;
ruidos cardiacos ritmicos con taquicardia de 120 x"y TA de
120/80 mmHg; abdomen normal; extremidades superiores
normales con venoclisis en regién anterior del codo. El
examen clinico muscular se muestra en el cuadro I. Al tacto
rectal, el tono del esfinter anal discretamente disminuido,
reflejo anal normal; la sensibilidad mostré hipoestesia en
la regién perineal y el tercio superior de la cara interna del
muslo derecho; hiperestesia y alodinia en las caras laterales
de ambas piernas, siendo de mayor intensidad en la pierna
derecha; se detect6 anestesia superficial y profunda en el
dorso lateral de ambos pies, abarcando los tres radios ex-
ternos, y en regién plantar bilateral; los reflejos rotulianos
disminuidos 1+; aquileos ausentes, no Babinski. Durante
la exploracién, la paciente presenté deseos de miccion,
realizando marcha al retrete con ayuda de 1+; la marcha
con aumento en base de sustentacién y arrastre de ambos
pies; la miccion sin fugas durante la marcha y con vacia-
miento normal sin sensacién de tenesmo y/o ardor.

Con los datos anteriores, se efectta diagnéstico de
lesién de cono medular y/o cauda equina, por lo que se
solicita valoracion por neurologia y resonancia magnética,
iniciando manejo médico con dexametasona, gabapentina
300 mg/dia y tramadol 25 mg cada seis horas.

El reporte radiolégico mostré hiperintensidad de sefal

Figura 2. Resonancia magnética nuclear en plano sagital,
ponderaciéon T2 que muestra hiperintensidad de sefal con
extension del cono medular a inicio de cauda equina y dia-
metro mayor longitudinal de 3 cm.

intramedular tanto en ponderacién T2 como en supresion
grasa, con comportamiento hipointenso en ponderacion
T1, con extensién de esta alteracion de senal del cono me-
dular a inicio de cauda equina, con didmetro longitudinal
de 3 cm. No mostro alteraciones en cauda equina, siendo
el canal raquideo de amplitud normal. Concluyendo area
de isquemia y edema del cono medular a inicio de la cauda
equina (Figuras 1y 2).

El manejo por neurologia consistié en pregabalina 150
mg/dia, citidin 5-monofosfato + citidin 5-trifosfato 2 (tid);
succinato de desvenlafaxina 50 mg/dia y paracetamol +
tramadol (tid). Se externa de hospitalizacién al cuarto dia
de postoperatorio y se canaliza a rehabilitacion el 9 de
abril del 2013.

Se elaboré un programa de rehabilitacién a base de elec-
troestimulaciones a los masculos paréticos, se increment6
un programa de reeducacién muscular, asi como ejercicios
de fortalecimiento global a los misculos de las extremi-
dades inferiores, que fueron diarios durante los primeros
dos meses y posteriormente, tres veces por semana. Se dio
de alta de rehabilitacién nueve meses después (enero del
2014), logrando fuerza muscular con calificacién 5 de 5
en todos los musculos de los miembros pélvicos, excepto
para triceps sural, tibial posterior y mdsculos flexores largos
y cortos de los dedos, con calificacién en 4 de 5. Qued6
hipoestesia en dorso y regién plantar izquierda y zona de
anestesia en la cara lateral y posterior de la pierna derecha;

Figura 2. Resonancia magnética nuclear en plano sagital,
ponderaciéon T1; se observa hipointensidad de sefial con
extension del cono medular a cauda equina.
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con reflejo aquileo derecho disminuido 1+ y disminucién
de 1 cm del didmetro de la pierna derecha a expensas de
los musculos gemelos; en las actividades de la vida diaria,
s6lo se observa dificultad para correr, siendo la marcha y
el trote de caracteristicas normales.

DISCUSION

Las alteraciones neuroldgicas de la anestesia neuroaxial
son infrecuentes, generalmente dejan secuelas y son poco
reportadas por tratarse de iatrogenias. La lesién traumatica
por aguja representa el mayor peligro; se manifiesta como
trauma del cono medular o radiculopatias. La incidencia
de esta complicacién varia de 1:150,000 a 1:220,000 para
el bloqueo espinal,* se reporta incidencia de 0.8 para el
bloqueo espinal y de cero para el epidural. La serie mas
grande publicada por Reynolds® de lesién del cono medular
es de siete pacientes (seis casos obstétricos).

El embarazo podria aumentar el riesgo de error en la
palpacion correcta de las referencias anatémicas lumbares
(Inea de Tuffier) al momento de la puncién debido al esta-
do gravido; se ha demostrado por estudios ultrasonograficos
que en la paciente gravida, el sitio dptimo de puncién per-
cutanea esta disminuido, ademas de existir una distancia
mayor de la habitual entre la piel y el espacio epidural.

El estudio de Broadbent® demuestra que hasta 59%
de los anestesiélogos presentan equivocaciéon en rela-
cion con el espacio vertebral elegido al momento de
la puncion raquidea. Con respecto a la linea de Tuffier
como referencia anatémica, el grupo de Kim” revisé
690 resonancias magnéticas lumbares y encontré amplia
variacion, pues esta referencia se encontré entre L3/L4
a L5/S1 y el cono medular entre T12 y L3, siendo su
localizacion mas inferior en el género femenino y en los
pacientes de mayor edad. El uso de ultrasonido® resulta
de gran utilidad para la exacta localizacion del espacio
deseado, ademas de que permite medir la distancia
piel-espacio peridural, por lo que deberfa utilizarse
habitualmente.

Las complicaciones neurolégicas que realmente son
causadas por el bloqueo neuroaxial se deben a trauma
directo a la médula o a las raices causado por la aguja o
el catéter; esto se manifiesta en el paciente con un dolor
lacerante localizado en el area que inerva el nervio que ha
sido traumatizado. Cuando esto sucede, el anestesidlogo
debera de inmediato detener el avance de su aguja o ca-
téter, retirarlos del espacio e intentar otra nueva puncién
a un nivel inferior.

En la serie de Reynolds®, las manifestaciones reporta-
das fueron unilaterales, a diferencia del caso presentado,
donde se encontraron manifestaciones bilaterales, siendo
mas importantes las de miembro inferior derecho; las

manifestaciones sensitivas son ocasionadas por lesion del
tracto espinotalamico.

Los hematomas en el canal espinal secundarios a
punciones raquideas y/o peridurales sin lesién directa
de la médula pueden comportarse como tales por su
efecto compresivo;? el origen mds frecuente de estos
cuadros es alteracion de la coagulacion, ya sea por el
uso de heparina, farmacos antiplaquetarios, trombo-
citopenia y falla renal o hepdtica, asi como punciones
mdltiples. En estos casos, la tomografia o la resonancia
magnética establecen el diagnéstico. Cuando los sinto-
mas son unilaterales, pueden atribuirse a una lesién de
la arteria comisural o la arteria de Adamkiewicz'® con
amplias anastomosis; su oclusion ocasiona paraplejia. En
aproximadamente 20% de los casos, el cono medular
es irrigado por las arterias radiculares sacras, que pre-
sentan pocas anastomosis, haciéndolo mas susceptible
a isquemia. El diagnostico de las lesiones medulares
por puncion se sospecha desde el momento en que se
realiza el bloqueo neuroaxial, por lo que debe realizarse
exploracion neurolégica completa y efectuar resonan-
cia magnética como método diagndstico obligado. El
tratamiento médico de la lesion traumatica neuroaxial
debe iniciarse de inmediato; las recomendaciones son
dosis altas de esteroides, analgésicos y antiepilépticos,
canalizando tempranamente a rehabilitacion.

CONCLUSIONES

1. La anestesia neuroaxial, ya sea epidural, raquidea o
combinada, tiene efectos colaterales y puede presentar
complicaciones.

2. Existe mayor riesgo de complicaciones con el bloqueo
peridural-espinal combinado, ya que hay penetraciéon
al espacio subaracnoideo.

3. Cuando, durante el procedimiento, el paciente refiera
dolor y/o parestesia, la aguja debe ser retirada, pues
esto indica estimulacion mecanica-traumdtica de las
raices nerviosas o médula espinal.

4. Recodar que la linea de Tuffier es una referencia apro-
ximada y el cono medular puede extenderse al tercio
superior de L3, en especial en mujeres y ancianos.

5. Al efectuar accesos lumbares altos o toracicos bajos,
deben extremarse las precauciones pues se incrementa
el riesgo de lesion.

6. Al efectuar valoracion preoperatoria, revisar los linea-
mientos de farmacos que involucren a la coagulacién.

7. No deberéd puncionarse por arriba del espacio inter-
vertebral L2/L3.

8. Utilizar ultrasonido diagnéstico para localizar la altura
del cono medular ante la minima duda.
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