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Manejo anestésico para cesárea en una parturienta
con síndrome de médula anclada. Reporte de caso
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ABSTRACT

 Tethered cord syndrome is a congenital spinal dysraphism characterized by the presence of an abnormally descended conus medullaris. Neura-
xial anesthesia is not recommended in these cases due to the high risk of direct spinal cord damage. We present the case of a 40-year-old woman 
with tethered cord syndrome of infectious aetiology due to fetal toxoplasmosis, scheduled for elective caesarean under general anesthesia. Neura-
xial regional anesthesia should be avoided in patients with tethered cord syndrome. In special situations it could be performed after an exhaustive 
magnetic resonance study.
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RESUMEN

 El síndrome de médula anclada es un disrafismo espinal congenito caracterizado por la presencia de un cono medular anormalmente descen-
dido. La anestesia neuroaxial se desaconseja en estos casos debido al alto riesgo de daño medular directo. Presentamos el caso de una mujer 
de 40 años programada para cesárea electiva con un síndrome de médula anclada de etiología infecciosa por una toxoplasmosis fetal mediante 
anestesia general. Se recomienda evitar la anestesia regional neuroaxial en pacientes con síndrome de médula anclada. En situaciones especiales 
podría utilizarse tras un estudio exhaustivo de resonancia magnética.
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Introducción

El síndrome de médula anclada (SMA) es una malformación 
congénita de la región caudal que se caracteriza por la 
ausencia de ascenso del cono medular por encima de la 

vértebra lumbar L2 debido a su fijación a las estructuras verte-
brales. Su incidencia estimada es de 0,25 casos cada 1.000 na-

cimientos[1]. La tensión mecánica a la que se somete la médula 
espinal debido a este fenómeno puede producir síntomas neu-
rológicos, musculoesqueléticos, urológicos o gastrointestinales.
 Las causas con las que se relaciona el SMA son disrafismos 
espinales, traumas, infecciones o neoplasias. Dentro de los dis-
rafismos espinales los más frecuentes son la infiltración grasa 
del filum terminale, lipomielomeningocele, mielomeningocele, 
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mielocistocele, meningocele, malformaciones del cordón hen-
dido, seno dérmico, malformaciones anorrectales y tumores in-
traespinales. Estos eventos provocan una serie de adherencias 
entre la médula espinal y las estructuras adyacentes impidiendo 
su normal ascenso durante el crecimiento que se produce entre 
los dos y tres meses de vida[2],[3].
 Debido al descenso del cono medular, se desaconseja el uso 
de anestesia neuroaxial por riesgo de daño medular directo[4].

Caso clínico

 Presentamos el caso de una mujer de 40 años (76 kg, 162 
cm) programada para cesárea electiva. La paciente padece un 
síndrome de médula anclada producido por la presencia de un 
lipoma sacro debido un fallo de desarrollo del tubo neural.
 Este disrafismo espinal que presenta la paciente fue oca-
sionado por una toxoplasmosis durante el desarrollo fetal. La 
cirugía de resección del lipoma sacro se realizó a los dos meses 
de vida siendo incompleta. La paciente actualmente presenta 
vejiga neurógena y escoliosis severa.
 Dados los antecedentes médicos de la paciente, durante el 
primer trimestre se realizó una resonancia magnética, con el 
objetivo de planificar la cesárea, que evidenció una hidrocefalia 
leve a correlacionar con su clínica neurológica. Además, se des-
cribió un fallo de fusión de los elementos posteriores del sacro 
con dilatación del saco raquídeo y cono medular anclado a la 
altura de las vertebras L5 y S1 (Figura 1).
 El servicio de neurología recomendó cesárea electiva para 
evitar el probable empeoramiento neurológico.
 En la evaluación preoperatoria, debido al alto riesgo de 
daño medular, se descartó la anestesia regional neuroaxial y se 
decidió anestesia general como estrategia de elección. En la ex-
ploración física se evaluó la vía aérea con buenos predictores de 
intubación (apertura bucal mayor de 4 cm, test de Mallampati I 
y distancia tiromentoniana mayor de 6,5 cm). En la inspección 
de la columna lumbar se encontró una cicatriz en línea media a 
nivel lumbasacro.
 Una vez preparado el campo quirúrgico y todo el personal 
médico, se procedió a la inducción de secuencia rápida con Pro-

pofol 2 mg/kg, succinilcolina 1 mg/kg e intubación orotraqueal 
con un tubo del número 7 sin incidentes. Recién nacido vivo, 
Apgar 9-10. La paciente fue extubada sin incidencias y traslada-
da a la sala de recuperación posanestésica junto al neonato. No 
se presentaron síntomas neurológicos de nueva aparición tras 
la intervención quirúrgica.

Discusión

 Los lipomas lumbosacros y lipomielomeningoceles se origi-
nan por una anormalidad en la diferenciación regresiva de la 
masa celular caudal. Los lipomas lumbosacros producen una 
infiltración grasa del filum terminale impidiendo su correcto 
ascenso. El tejido adiposo se extiende desde los elementos 
neurales dentro del canal espinal a través de un defecto de los 
elementos posteriores de las vértebras, para unirse a la gra-
sa subcutánea a través de la fascia lumbosacra. En cambio en 
los lipomielomeningoceles se añade una salida de los elemen-
tos neurales fuera del canal espinal[5]. Los casos registrados 
de médula espinal anclada se deben a lipoma espinal (72%), 
filum terminal tenso (12%), diastemetomielia (8%) y mielome-
ningocele (8%). A pesar de intervenirse quirúrgicamente de es-
tos hallazgos descritos, entre 8%-30% persiste el síndrome de 
médula anclada[1].
 La paciente experimentó una toxoplasmosis fetal que pro-
vocó un problema de diferenciación del cono medular origi-
nando un lipoma sacro. Con el objetivo de evitar un síndrome 
de médula anclada fue operada para extraer el lipoma sacro y 
favorecer el ascenso correcto de la médula. La cirugía fue muy 
laboriosa siendo imposible la eliminación completa del lipoma 
lumbosacro. En la RMN pélvica preoperatoria se observaba un 
cono medular anclado a nivel de L5-S1.
 El diagnóstico precoz tras el nacimiento es difícil dado que 
pueden no presentar ninguna clínica. La presencia de angio-
mas, lipomas subcutáneos, fositas pilonidales  malformaciones 
urogenitales o anorrectales frecuentemente indican la existen-
cia de problemas en la formación del tubo neural[6],[7]. Debe 
valorarse realizar las pruebas  sensitivas y motoras necesarias. 
Las extremidades inferiores deben de ser estudiadas minuciosa-

Figura 1. Cambios posquirúrgicos en columna lumbar en relación con antecedente de resección de lipoma del filum terminale. A. RM axial T2 que 
muestra defecto de fusión de los elementos posteriores de sacro y L5 (punta de flecha); B y C. RM sagitales T1 y T2 que evidencian dilatación del saco 
raquídeo en región lumbosacra y cono medular anclado a la altura de L5-S1 (flecha), desplazado posteriormente.
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mente en búsqueda de deformidades ortopédicas como disme-
tría o escoliosis. El SMA también está relacionado con anoma-
lías de los reflejos tendinosos profundos y del tono muscular[5].
 El desarrollo osteomuscular se acompaña frecuentemente 
de dolores significativos en región lumbosacra, perineal y ex-
tremidades inferiores. A menudo también se asocia a déficits 
sensoriales que no siguen una distribución segmentaria. En este 
caso la paciente presentaba una escoliosis grave, dismetría de 
miembros inferiores y alteraciones en el control de los esfínte-
res. En cambio, no mostraba lesiones cutáneas a nivel lumbar ni 
presencia de lipomas subcutáneos.
 Asimismo, el diagnóstico de SMA puede tener lugar en la 
edad adulta, desencadenado de manera espontánea o debido 
a un trauma[2]. Los síntomas más comunes son el déficit neu-
rológico sensitivo-motor progresivo y bilateral en miembros in-
feriores, disminución de reflejos rotuliano y aquíleo, dolores en 
columna lumbar y miembros inferiores, y trastornos urológicos 
como vejiga neurógena o incontinencia de esfínteres[8].
 Tanto el embarazo como el esfuerzo del parto pueden em-
peorar la clínica neurológica aumentando la tensión a la que 
se somete la médula espinal, que ya está tensa, alterando la 
microcirculación y el metabolismo celular[5]. La paciente mani-
festó un empeoramiento neurológico durante la gestación con 
parestesias de miembros inferiores. Por ello se decidió la cesá-
rea como técnica de extracción fetal.
 La resonancia magnética es la modalidad radiográfica de 
elección para evaluar el SMA (Figura 1). En ella se muestra el 
nivel del cono medular, visualizando la causa del anclaje y pro-
porcionando detalles para la posible planificación quirúrgica. 
Un cono medular localizado a nivel de la vértebra lumbar L2 se 
considera dentro de la normalidad[9].
 El tratamiento consiste en desanclar la médula espinal qui-
rúrgicamente sin generar más daño. En el caso de los lipomas 
lumbosacros el objetivo es reducir la masa grasa para disminuir 
la compresión nerviosa, liberar el cordón terminal y cerrar la 
duramadre. Es imposible extraer completamente los lipomas sin 
producir daño neural. El momento de la cirugía es decisivo ya 
que si se interviene de manera precoz se puede favorecer la 
retracción del cono medular y mejorar el pronóstico neurológi-
co[5].
 La técnica anestésica de elección para la cesárea electiva en 
ausencia de contraindicaciones es la anestesia neuroaxial[10]. 
Su ventaja frente a la anestesia general es la capacidad de 
lograr una anestesia más efectiva sin necesidad de fármacos 
intravenosos, confiriendo mayor estabilidad hemodinámica y 
menores efectos secundarios en el feto. En el caso del SMA 
pueden existir tabiques fibróticos fusionados a estructuras epi-
durales por lo que se dificulta la difusión del anestésico local 
tanto intradural como epidural, impidiendo alcanzar el nivel de 
analgesia deseado[11].
 En estos casos no existe suficiente evidencia científica para 
recomendar un abordaje anestésico determinado. La resonan-
cia magnética antes del parto puede ayudarnos a decidir, de 
manera que solo utilizaremos anestesia neuroaxial en casos se-
leccionados. No se recomienda la introducción de la aguja a 
través de lesiones o cicatrices. La anestesia intradural se puede 
utilizar cuando el cono medular no esté descendido ya que su-
pone un riesgo alto de lesión medular directa con la aguja. En 
general, se debería evitar el uso de anestesia espinal en pacien-
tes con diagnóstico de disrafia espinal cerrada[7],[12].

 Los catéteres epidurales deben colocarse en un nivel anató-
micamente normal con un ligamento amarillo intacto. Sin em-
bargo, la analgesia puede ser incompleta si el espacio epidural 
ha sido alterado por una cirugía correctiva. No se pueden dar 
recomendaciones con respecto al bloqueo paravertebral, infu-
sión continua intradural, opioides epidurales o catéteres epi-
durales por debajo de la lesión, ya que la experiencia clínica de 
estas técnicas es limitada[4].
 La anestesia general se ha utilizado en pacientes con disra-
fismo espinal de forma exitosa y sin incidencias[13]. La succinil-
colina puede desencadenar hiperpotasemia en pacientes con 
miopatía o neuropatía, pero se ha utilizado con seguridad en 
numerosos casos de mielomeningocele fuera del embarazo[14]. 
En casos de cifoescoliosis severa, los volúmenes pulmonares 
reducidos se asocian con desaturaciones rápidas y la longitud 
traqueal corta predispone a la intubación selectiva del bronquio 
derecho[15].
 Por todo ello, se realiza una anestesia general con el obje-
tivo de evitar un efecto anestésico impredecible o un potencial 
daño medular durante la técnica neuroaxial.

Conclusiones

 La anestesia neuroaxial podría utilizarse en casos seleccio-
nados y tras un estudio exhaustivo de resonancia magnética. 
Síntomas tales como dolor de espalda, vejiga neurógena o alte-
raciones sensitivo-motoras, asociados a lesiones cutáneas lum-
bares suponen una alta sospecha de disrafismo oculto.
 Se recomienda evitar la anestesia neuroaxial en pacientes 
diagnosticados de síndrome de médula anclada.
 La anestesia general es la técnica de elección en cesárea 
electiva en estos pacientes.
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