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RESUMEN

Paciente femenino de 24 afnos de edad con embarazo de 38 semanas y
cuadro de cuadriplejia como secuela de mielitis transversa desde los 10
meses de edad, quien es programada para cesarea por desproporcion
céfalo-pélvica. El embarazo cursa sin complicaciones y no presenta
cambios clinicos de su enfermedad neuroldgica. El caso es presentado
en junta médica interdisciplinaria donde se decide anestesia espinal
con bupivacaina mas fentanyl y cuidados postoperatorios en Unidad de
Cuidados Intermedios con control analgésico por clinica del dolor (hidro-
moformona endovenosa), vigilancia de aparicién de crisis de hiperreflexia
autondmica e inicio precoz de incentivo y terapia respiratoria. La paciente
presenta el primer dia del postoperatorio episodio de hipertension arte-
rial, asociado a manipulacién uterina externa que requiere manejo con
antihipertensivo, el cual se continda por una semana a nivel ambulatorio,
con evolucion satisfactoria materno-neonatal. El objetivo de presentar
este caso es reforzar la evidencia clinica del manejo perioperatorio de
entidades clinicas de baja incidencia, como es la paciente obstétrica en
condiciones de cuadriplejia, buscando aportar soporte en la evidencia
para establecer medidas terapéuticas que logren un desenlace materno-
neonatal éptimo.

Palabras clave: Paciente obstétrica, mielitis transversa, manejo anestésico,
enfermedad neuroldgica.

SUMMARY

A 24 year-old female patient with a 38-weeks of pregnancy and quadriplejia as
sequel of transverse myelitis at 10 months of age. She is schedule for an elec-
tive cesarean section due to cephalopelvic disproportion. The pregnancy was
uneventful and there were not significant clinical progression of the neurological
disease. The case is discussed in a multidisciplinary team and single — shot
spinal anesthesia with bupivacaine and fentanyl is decided. Postoperative
treatment in the intermediate care unit was provided for analgesic control and
respiratory therapy. Analgesia was achieved by intravenous hydromorphone
and follow — up by pain clinic physicians for management of autonomic hyper-
reflexia episodes. We discuss the anesthetic considerations in planning the
perioperative care of a patient with an infrequent neurological disease in the
obstetric population.

Key words: Obstetric patient, transverse myelitis, anesthesia management,
neurologic disease.
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INTRODUCCION

Las lesiones espinales ocurren con una incidencia del
280/1°000,000 y entre el 10 al 30% presentan dafio neu-
rolégico. Las lesiones espinales son primariamente una
enfermedad de la poblacién joven y en paises como Ca-
nad4, el 20% de las pacientes son mujeres("). La mielitis
transversa es una enfermedad rara; es secundaria a un
desorden inflamatorio de la médula espinal, con miltiples
teorias sobre mecanismos desencadenantes y etiologia
desconocida. El proceso reproductivo se puede ver alte-
rado por la disminucién en la movilidad y la restriccién
social, pero sin compromiso de la ovulacién; tornando el
embarazo en la paciente cuadripléjica en un evento muy
raro, con multiples complicaciones no obstétricas y cuyo
manejo obstétrico varia de acuerdo al nivel de la lesién
neuroldgica. Revisiones previamente reportadas demues-
tran complicaciones en la paciente gestante con mielitis
transversa tales como: Infecciones urinarias severas, hipe-
rreflexia autondémica y parto pretérmino. La hiperreflexia
autondémica es un sindrome caracterizado por la descarga
masiva de reflejos simpdticos con elevacidn de la presién
arterial, piloereccidn y vasoconstriccién severa por debajo
del nivel neuroldgico, activando una respuesta inhibitoria
de los centros vasomotores cerebrales que causan vasodila-
tacion, cefalea, enrojecimiento, congestion nasal, nduseas,
ansiedad y manchas en la piel®.

Presentamos el caso de una paciente con lesién espinal
atendida en nuestra institucion, realizando una revision de la
literatura y reportando los problemas del manejo anestésico
durante el parto y el puerperio.

CASO CLINICO

Mujer embarazada de 24 afios de edad, con feto tnico vivo
de 38 semanas, gesta uno, para cero, cesirea cero y con
cuadriplejia como secuela definitiva por mielitis transversa
alos 10 meses de edad, que es programada para cesdrea por
desproporcion cefalopélvica. Antecedentes de maltiples epi-
sodios de infeccion de vias urinarias, artroscopia de rodilla y
amigdalectomia para los que recibi6 anestesia general y ma-
nejo del postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos,
sin necesidad de soporte ventilatorio. La paciente presenta
Nivel sensitivo C7-C8 y motor C5-C6, con funcién vesical e
intestinal alteradas, por lo que requiere de cateterismo vesical
intermitente y estimulaciéon manual rectal. Aunque no es claro
el antecedente de episodios de hiperreflexia autonémica, la
paciente refiere cuadros de diaforesis y eritema facial, aso-
ciados a distension vesical por retencidn de orina, los cuales
desaparecen tras la evacuacién mediante el cateterismo. Re-
cibe tromboprofilaxis con enoxaparina 40 mg subcutianeos/
dia. Niega disnea u ortopnea.

Al examen fisico se encuentra un patrén respiratorio dia-
fragmatico con saturacion de oxigeno al aire de 94%, frecuen-
cia cardiaca de 74 lat/minuto, tension arterial de 127/68 mmHg
y temperatura normal. Su indice de masa corporal aproximado
es de 35.2 kg/m? (Obesidad grado II). En la valoracién de la
via aérea se encuentra un cuello corto y ancho con Mallampati
II, apertura oral mayor a 4 cm y distancias tiromentoniana y
mentoesternal normales, con mamas de marcado aumento de
tamafio (Figura 1). La auscultacién cardiopulmonar es nor-
mal y presenta fetocardia positiva. El nivel neurolégico es el
descrito previamente, con cambios del sistema osteomuscular
secundario a lesion espinal alta, consistentes en alteracion
del desarrollo de miembros superiores en manos y rotacién
medial de antebrazo.

Laradiografia de térax (Figura 2) muestra restriccidn tora-
copulmonar dado por elevacion del diafragma, sin alteracién
del parénquima y abundante tejido mamario bilateral.

Las pruebas de funcién pulmonar fueron realizadas a las
37 semanas de embarazo, confirmando espirométricamente
un patrén restrictivo de la respiracion con capacidad vital
forzada (CVF) de 52% del predicho, volumen maximo
espirado en el primer segundo de una espiracién forzada

Figura 1. Paciente con diagndstico de mielitis transversa con
evidencia de cuello corto, prominentes mamas, malformacion
en los miembros superiores por secuela neuroldgica y la
desviacion de la columna vertebral.
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Figura 2. Radiografia de térax con restriccion toracopulmo-
nar, elevacion diafragmatica, abundante tejido mamario sin
alteraciones en el parénquima pulmonar.

(VEF,) de 50% del predicho y VEF,/CVF de 87% para un
predicho de 91%.

Se realiz6 una junta médico-quiridrgica con la participacion
de los Departamentos de Anestesiologia, Alto Riesgo Materno
Fetal, Medicina Critica y Clinica de Dolor donde después de
analizar y teniendo en cuenta que la necesidad de anestesia en
esta paciente es la prevencion de hiperreflexia autonémica por
estimulos quirdrgicos, y se valora la relacion riesgo-beneficio
de anestesia regional vs general en una paciente obstétrica
con estas consideraciones, decidiéndose realizar la cesarea
bajo anestesia regional subaracnoidea y continuar con el
manejo postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos
para vigilancia respiratoria y manejo 6ptimo de control del
dolor con el objetivo de prevenir la hiperreflexia autonémica
por especialistas de la clinica de dolor. En caso de presentar
compromiso respiratorio se propone abordar inicialmente con
ventilacién no invasiva tipo CPAP (presién continua en la
via aérea) mas presion soporte o si el compromiso es mayor
cambiar a anestesia general con intubacién endotraqueal a
través de fibrobroncospia despierta.

Para el procedimiento quirtirgico se suspende enoxapari-
na 12 horas antes, se confirma disponibilidad de cama en la
Unidad de Cuidados Intensivos y se reservan dos unidades de
glébulos rojos empaquetados. Se obtuvo un acceso venoso con
catéter nimero 18G en la vena Basilica derecha y se realiza
monitorizacién con pulsoximetria, electrocardiograma de 3
derivaciones, presion no invasiva e invasiva radial izquierda,
esta tltima de dificil colocacion secundaria a las alteraciones
anatémicas por el desarrollo osteomuscular, con las limitacio-
nes de movimientos de extremidades descritas previamente.

Con la paciente en decubito lateral izquierdo y mantenien-
do la posicidn con la colaboracién de un ayudante, se identificé

el espacio subaracnoideo con una aguja Pencil Point Whitacre
25G anivel del espacio intervertebral L3-L4 tnico intento y
se administraron 1.5 mL de bupivacaina pesada 0.75% maés
fentanyl 25 mg. Inmediatamente, se posiciond a la paciente
en decubito supino y se disminuy6 la compresion aorto-cava
mediante la colocacién de la cufia a nivel gliteo derecho mas
desviacién manual de abdomen hacia izquierda. No se obser-
varon cambios hemodindmicos, y por ende, la Gnica manera
de valorar el adecuado nivel de anestesia era observando la
respuesta hemodindmica al estimulo quirdrgico. La paciente
no presentd variaciones en su frecuencia cardiaca o en las
cifras tensionales durante el procedimiento, ni manifestd
sensacion de disnea. Se obtiene recién nacido masculino
vivo nueve minutos después de la incisién en piel, con un
peso de 2,850 gramos con APGAR de 9/10-10/10 al minuto
y cinco minutos, respectivamente. Se administran 10 UI de
oxitocina diluidas en solucién cristaloide via endovenosa
después de extraccion del feto. Durante el resto del procedi-
miento la paciente permanece estable desde el punto de vista
hemodindmico y respiratorio, sin necesidad de soporte con
vasopresores, vasodilatadores, ni ventilatorio.

La paciente se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos,
se inicia manejo por clinica de dolor con hidromorfona por
horario e incentivo respiratorio. A las ocho horas post-cesarea
se realiza compresion manual del dtero como parte de revision
de la paciente, sin previa colocacién de dosis analgésica y la
paciente presenta cifras tensionales de 210/110 mmHg, que
disminuyen al descontinuar maniobra mds refuerzo de opioide,
pero continda con niveles mds altos de presién arterial a los
que tenia previamente, por lo que se decide iniciar con ena-
lapril 20 mg cada 12 horas, obteniéndose 6ptimo control de
tension arterial sin recurrencias de elevaciones. La paciente
permanece estable durante las 36 horas siguientes a la hospi-
talizacién y se decide egreso a casa con enalapril 20 mg/dia
por 5 dias mas con control por consulta externa.

DISCUSION DE CASO

Decidimos dar a conocer este caso por la baja incidencia de
este tipo de procedimientos a nivel mundial y por tener en
cuenta que no existen pautas especificas para el manejo de
estos pacientes y, por ende, las consideraciones generales pro-
puestas requieren la individualizacién segtin cada caso. Nues-
tra paciente cursa con secuelas de una enfermedad neuroldgica
de la infancia, con compromiso motor y sensitivo irreversible
que afecta las cuatro extremidades; adicionalmente, tenia
signos indirectos de probable hiperreflexia autonémica. La
hiperreflexia autonémica se observa en pacientes con lesién
medular por encima de T10 y se manifiesta en promedio des-
pués de 6 semanas de producida ésta, dando como resultado
una respuesta simpdtica no controlada y exagerada arriba del
nivel de la lesién y causada por estimulos mecéanicos no cons-
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cientes por debajo del nivel de la lesidn tipo distension visceral
(vejiga-intestinos), traccidn peritoneal, sondeo vesical, tactos
vaginales, actividad uterina, entre otros"). Esta entidad es la
principal razén del requerimiento de anestesia a este grupo de
pacientes como se menciond previamente, ya que un estimulo
mecénico intenso puede desencadenar esta respuesta simpética
exagerada con subsecuentes crisis hipertensivas severas que
pueden producir hemorragia cerebral y arritmias cardiacas
severas, incluso letales. Por lo tanto, debemos garantizar el
bloqueo de la respuesta a este tipo de estimulos con anestesia.

Primero que todo, debemos dejar en claro que la cuadri-
plejia no es una contraindicacion para el trabajo de parto, éste
se puede llevar a cabo con adecuada analgesia peridural méas
conduccién con oxitocina més estricta monitoria de las con-
tracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal, ayudando con
un expulsivo instrumentado a través de férceps. Sin embargo,
en esta paciente existia una clara indicacién para operacién
cesérea por una evidente desproporcién céfalo-pélvica®.

Debemos tener en cuenta que el embarazo puede complicar
estas entidades neuroldgicas por los cambios fisioldgicos del
mismo. Durante el embarazo se observa una disminucién de
la CRF y la capacidad pulmonar total (CPT) con disminucién
de la distensibilidad de la caja torécica, los cuales se pueden
exacerbar en estas pacientes por tener ya una menor reserva
funcional y un componente restrictivo pulmonar instaurado
(como lo muestra la espirometria descrita), lo que aunado al
mayor consumo de oxigeno nos da un menor rango de segu-
ridad en tiempo de accidn, cuando se presenta una dificultad
para el aporte del mismo (dificultad en ventilacién o intuba-
cién), con potenciales consecuencias fatales. Los cambios
en la mucosa secundarios a la retencién hidrica conllevan a
que la paciente obstétrica sea de potencial via aérea dificil, y
por otro lado el riesgo de broncoaspiracién es significativo,
secundario a la incontinencia del esfinter esofagico inferior y
disminucién del peristaltismo gastrointestinal. Estos cambios
de la via aérea y del sistema gastrointestinal pueden ser ma-
yores en pacientes con compromiso neurolégico instaurado,
considerando a estas pacientes mds propensas a un evento
de broncoaspiracién y a encontrar una via aérea dificil. Una
observacion a nuestro caso es la no realizacién de profilaxis
contra la broncoaspiracion, aun teniendo en cuenta que en
cualquier momento se pudo requerir intubacién o ventilacién
no invasiva, por lo que es recomendable indicarla en casos
como éste®.

El estado protrombdtico del embarazo normal més la in-
movilizacién de las pacientes neurocomprometidas conlleva
evidentemente a un mayor riesgo de fenémenos tromboem-
bdlicos, nuestra paciente estaba recibiendo tromboprofilaxis.
Los cambios patoldgicos de las curvaturas y de los espacios
intervertebrales de la columna vertebral propios de los pa-
cientes cuadripléjicos se acentian durante una condicidn
como el embarazo y favorecen que se presente una mayor

dificultad para la ubicacién de los espacios peridural y espinal
o subaracnoideo, lo cual no se observé en nuestro caso®.
Por tltimo, estas pacientes pueden presentar dificultad para
el acceso de venas y arterias secundario a una distribucién
de grasa diferente y a cambios rotacionales de las estructuras
dseas, como se menciond anteriormente, los cuales conllevan
a ubicacion atipica de los mismos, tanto a nivel periférico
como central. En nuestro caso, el acceso venoso periférico
fue sencillo, pero la linea arterial requirié de tres punciones
fallidas hasta lograr con la que se trabajo, la arteria radial iz-
quierda, que correspondia al miembro superior més afectado
en desarrollo®.

Teniendo en cuenta que indudablemente el nacimiento de
un bebé es un momento muy especial en la vida materna, y la
importancia vital que tienen todos los factores fisiopatoldgicos
con sus potenciales repercusiones en el desenlace materno-
fetal, se decidi6 realizar la cesdrea bajo anestesia regional,
permitiendo a la madre disfrutar de este evento y minimizar
los riesgos. Cuando consideramos las técnicas anestésicas, nos
encontramos con que en un paciente con dafio neurolégico ins-
taurado y crénico, no existe contraindicacion para el abordaje
neuroaxial y ninguna técnica (general o regional) estd exenta
de eventos adversos, se valoraron los riesgos y beneficios. La
anestesia general tenfa la probabilidad de encontrar dificultad
en la via aérea y riesgo de broncoaspiracion, pero con la ven-
taja de no exponer a un dafo adicional a la médula espinal.
El abordaje peridural es una adecuada opcidn; sin embargo,
la anestesia subaracnoidea nos pareci6 de més facil abordaje,
segura, efectiva, con un muy buen bloqueo de los estimulos
mencionados previamente pero con la limitante de no poder
valorar el nivel de bloqueo, sino sélo a través de cambios en
el estado hemodindmico (hipotensién arterial), para lo cual
se colocd la linea arterial radial previo al bloqueo para tener
una vigilancia continua de las cifras tensionales, y en caso de
presentar hipotension arterial manejarla con los vasopresores
habituales (efedrina y/o fenilefrina). Es importante tener en
cuenta que la anestesia neuroaxial (peridural o espinal) puede
acompafiarse de sensacién de incomodidad de la paciente, al
no tolerar la posicién de dectbito dorsal estando consciente,
lo cual se le habia explicado claramente, para que si sucedia
lo entendiera y colaborara, adicionalmente se tenfa el riesgo
de poder requerir soporte ventilatorio en caso de un bloqueo
alto, para lo cual se previd tener soporte no invasivo con
CAAP maés presion soporte, el cual no fue necesario. No
hubo ninguna complicacién intraoperatoria ni postoperatoria,
sélo se recomendo la necesidad de iniciar anti-hipertensivos
secundarios a la manipulacién uterina y dolor postoperatorio,
lo cual estaba previsto®.

En conclusion, el abordaje neuroaxial no estd contraindica-
do en pacientes con cuadriplejia crénica de cualquier etiologia,
el riesgo de lesion medular no es mayor al de la poblacién
general (hematoma, infeccidn, entre otros). Sin embargo, la
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anestesia neuroaxial conserva los principios generales de la
anestesia obstétrica con menor mortalidad comparada con la
anestesia general. No existe preferencia entre espinal, peri-
dural o combinada. Es importante explicar a estas pacientes
muy claramente todo lo que se va arealizar y lo que ellas van
a sentir, ademads la necesidad de monitoria invasiva arterial

para un control estricto de los cambios hemodindmicos y la
posibilidad inminente de anestesia general ante cualquier
eventualidad. Los cuidados postoperatorios estdn enfocados
en incentivo respiratorio y optimizacion del control del dolor
por via sistémica. De esta manera se alcanza un excelente
desenlace del binomio materno-fetal.
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