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ABSTRACT

Neurological impairment after neuraxial anesthesia is very uncommon, but with possible severe consequences. We report the
case of a 30-year-old patient scheduled for elective surgery under spinal anesthesia who presented pain during the procedure
and neurological impairment in the lower extremities during the postoperative period. The specialized analysis of the case and
the paitient’s evolution showed that the cause was an acute transverse myelitis. The relationship between this entity and anesthe-
sia is controversial; however, it must be considered in patients undergoing neuroaxial anesthesia who evolve with postoperative
neurological impairment and pain in their lower extremities, even though there are no warning symptoms during the procedure.
The objective of this report is to alert about the importance of the observation in patients who present pain during neuraxial
anesthesia and the prompt evaluation of those who evolve with pain or neurological impairment after the procedure.
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RESUMEN

El déficit neuroldgico después de anestesia neuroaxial es de ocurrencia muy infrecuente, pero de posibles consecuencias seve-
ras. Reportamos el caso de un paciente de 30 afios programado para cirugia electiva bajo anestesia espinal que presenté dolor
durante el procedimiento y déficit neurolégico de extremidades inferiores en el posoperatorio inmediato. El andlisis especializado
del caso y su evolucion clinica mostraron que se trataba de una mielitis transversa aguda. La relacion entre esta entidad y anes-
tesia es controversial; sin embargo, debe ser considerada en los diagnésticos diferenciales en pacientes sometidos a anestesia
neuroaxial que evolucionen con dolor y déficit neurolégico posoperatorio en sus extremidades inferiores, a pesar de que no haya
sintomas de alerta durante el procedimiento. El objetivo de este reporte es alertar acerca de la importancia de la observacion de
pacientes que presenten dolor durante la anestesia neuroaxial y el estudio inmediato de aguellos que evolucionen con dolor o
déficit neurolégico después del procedimiento.
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Introduccion

a anestesia neuroaxial ha sido usada por décadas en la

practica anestesiolégica como una técnica relativamente

segura y eficaz. Aunque infrecuentes, las complicaciones
neurolégicas relacionadas con esta técnica pueden producir se-
cuelas serias. Reportamos este caso de mielitis transversa aguda
ocurrida con relacién a anestesia espinal, cuya ocurrencia alerta
acerca de la posible aparicion de complicaciones no-traumati-
cas en pacientes que presentan dolor durante el procedimiento
o manifiestan sintomas neurolégicos en el posoperatorio.

Descripcion del caso

Se trata de un paciente de 30 afios programado para or-
quiectomia total ampliada del testiculo derecho por un tumor
testicular. Sin antecedentes morbidos, ASA Il por obesidad clase
I, se planificd una anestesia espinal mas sedacion.

Bajo monitorizacion no-invasiva, oxigenacion por via nasal,
y por una via venosa periférica se indujo sedacién intravenosa
obteniéndose un nivel de sedacién Ramsay 2. Con el paciente
en decubito lateral se realizé puncién a nivel L3-L4 con trocar
espinal 27G Whitacre. No hubo dolor ni parestesia durante la
puncién. Sin embargo, al comenzar la administracién de la so-
lucion de bupivacaina 0,75% mas fentanilo, el paciente emitié
un quejido de dolor, lo que obligd a detener la inyeccién y reti-
rar inmediatamente el trocar. Después de constatar que no ha-
bia error de medicacion y que el paciente ya no tenia dolor, se
realiz6 una nueva puncién en el mismo sitio. Se volvié a inyectar
la misma solucién, esta vez sin dolor o queja alguna. El nivel del
blogueo fue satisfactorio, por lo que se procedié con la cirugia
sin incidencias.

El posoperatorio inmediato transcurrié sin problemas, sien-
do trasladado a su habitacién una vez cumplidos los criterios
habituales. Sin embargo, una vez alli, el paciente comenzd a
manifestar dolor y debilidad de sus extremidades inferiores, con
afectacion de la marcha. La evaluacién neurolégica informé al-
teraciones sensitivas (alodinia y dolor en segmentos distales de
ambas extremidades inferiores, mayor a izquierda) y motoras
(fuerza M4 en dorsiflexion, extension del hallux y flexion plantar
izquierda; M4+ en dorsiflexion y extension del hallux a derecha;
con fuerza M5 en el resto de los segmentos explorados). Sin
déficits autonomicos.

El estudio imagenolégico con resonancia nuclear magnética
(RNM) de la columna lumbosacra hecho al dia siguiente mostré
una lesion a nivel del cono medular en el aspecto posterior y
algo lateralizada a izquierda. (22 x 4,2 x 5,9 mm - Figura 1).

Se observo refuerzo de la sefal en secuencias T2 con la in-
yeccion de gadolinio, lo cual sugirié una etilogia inflamatoria,
menos probablemente tumoral. Para descartar esta segunda hi-
potesis, se realizd un PET-scan que resultd negativo. Una elec-
tromiografia descarté también signos denervatorios.

Dadas las caracteristicas clinicas e imagenoldégicas, se plan-
ted la hipétesis de que la entidad nosoldgica correspondia a
una mielitis transversa aguda. Con ese planteamiento se inicid
tratamiento esteroidal con dexametasona intravenosa, obser-
vandose disminucién paulatina del dolor y recuperacién de la
funcion motora en el lapso de 3 dias, y recuperacion total de
la marcha en el lapso de 2 semanas. No se considerd el es-
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Figura 1. La flecha sefiala la lesion a nivel del cono medular en el aspec-
to posterior y algo lateralizada a izquierda (22 x 4,2 x 5,9 mm).

tudio del LCR para no someter al paciente al riesgo de una
nueva puncién lumbar y dada la respuesta rapida y favorable
mostrada con el manejo empirico iniciado. Este curso de evo-
lucion favorable no es propio de una causa traumatica descrita
en otros reportes[1], lo cual reforzé la hipotesis diagnoéstica. Se
decidio el alta del paciente tras 21 dias de hospitalizacion. Ya
en los controles ambulatorios, se mantuvo con corticoides via
oral (prednisona) en dosis decrecientes hasta suspenderlos. El
paciente fue controlado durante 4 meses después del alta que-
dando finalmente sin dolor ni secuela neuroldgica, por lo que
se decidio su alta definitiva.

Discusion

El diagndstico de mielitis transversa aguda en este paciente
se planted en base a los criterios de inclusion y exclusion es-
tablecidos por el Grupo de Trabajo del Consorcio de Mielitis
Transversal2], que exige que se cumplan todos ellos para ser
considerado como tal (Tabla 1).
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de mielitis transversa aguda del Grupo de Trabajo del Consorcio de Mielitis Transversa[2]

Criterios de inclusion

* Desarrollo de disfuncién sensitiva, motora o autonémica atribuibles a
la médula espinal

e Signos y/o sintomas bilaterales (aunque no necesariamente simétricos).
¢ Nivel sensitivo claramente definido

e Descarte de etiologfa compresiva extra-axial por neuroimagenologfa
(RNM o mielografia; TAC espinal no es adecuado)

e Inflamacién en la médula espinal demostrada por pleocitosis en el LCR
o indice elevado de IgG o reforzamiento con gadolinio

* Progresion hacia la recuperacion entre 4 horas 'y 21 dias después de la
aparicion de los sintomas

Criterios de exclusion

e Historia de rirradiacién previa en la columna, en los ultimos 10 afos

e Déficit clinico con distribucion arterial clara, consistente con trombosis
de la arteria espinal anterior

e Evidencia serologica o clinica de enfermedad del tejido conectivo
(sarcoidosis, enf. de Behcet, etc.)*

¢ Manifestaciones en el SNC de sifilis, enf. de Lyme, HIV, etc

e Anormalidades cerebrales en la RNM sugerentes de esclerosis multiple
e Historia de neuritis éptica clinicamente aparente

* No excluye enfermedad asociada a mielitis transversa aguda; RNM = resonancia nuclear magnética; TAC = tomografia axial computarizada; LCR

= liquido céfalorraquideo; SNC = sistema nervioso central.

Es asi como el refuerzo de la sefial con el uso de gadolinio
en la RNM se considerd como criterio de inclusion presente.

La mielitis transversa aguda relacionada con un procedi-
miento anestésico ha sido reportada como una complicacién
rara tanto de blogueos espinales como epidurales[3],[4],[5],[6],
aungue también se la ha reportado tras anestesia general[7].

Desde el punto de vista clinico, las lesiones neuroaxiales
pueden presentarse tanto en pacientes que no presentan nin-
gun sintoma de alarma durante la puncién, o alternativamen-
te, solo presentan parestesia o dolor durante la inyecciéon, o
ambos[8]. Alguna evidencia sugiere que los pacientes que pre-
sentan dolor durante la inyeccién, aunque se detenga la admi-
nistracion y el trécar sea retirado, puede generar lesiones que
con frecuencia siguen el mismo patrén radicular reflejado por el
dolor[9].

Excluyendo el trauma directo, se han descrito los mecanis-
mos de lesién neural producida por la administracion intratecal
de anestésicos locales[10]. La neurotoxicidad de los anestésicos
locales tiene efectos directos sobre los axones o las células de
Schwann y efectos secundarios que alteran el microambiente
neuronal. Particularmente en este caso, un par de mecanismos
adicionales podrian explicar el fenémeno observado, tales como
una reaccion autoinmune inducida por estimulaciéon quimica
por el mismo anestésico local, o una estimulacién mecanica por
aumento de presion al interior del saco dural con sobredisten-
sion de las estructuras neurales durante la inyeccion[11].

Los principales diagndsticos diferenciales a considerar son:
aracnoiditis, sindrome de cauda equina, hematoma espinal,
siringomielia. Ademas, hasta 5% de pacientes portadores de
neoplasias pueden desarrollar mielopatia, manifestada por sin-
dromes de compresion medular y paraneoplasicos[12].

Aunque las series longitudinales de casos revelan que apro-
ximadamente 1/3 de los casos se recuperan totalmente, 1/3
queda con secuelas permanentes moderadas y 1/3 queda con
secuelas severas, en general se ha observado respuesta favora-
ble a la inmunoterapia esteroidal[13].

Conclusiéon

Este caso pone énfasis en que los bloqueos neuroaxiales
pueden asociarse a complicaciones por mecanismos diferentes
a los traumaticos, tales como la mielitis transversa aguda. El

604

diagnéstico tiene directrices claras que guia el estudio image-
nolégico y de laboratorio.

Este caso sugiere que cualquier paciente que manifieste
dolor durante la anestesia neuroaxial debe ser observado ante
la posible presencia de una complicacién, y que la evolucién
posterior con dolor o déficit neurolégico debe gatillar una eva-
luacion clinica e imagenolégica inmediatas para determinar la
causa y el manejo correspondiente.
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