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Resumen: Jayaraman L, Sethi N, Sood J — Anestesia para Cesarea en Paciente con Siringomielia Lumbar.

Justificativa y objetivos: La Siringomielia es una condicién neurolégica poco frecuente y caracterizada por la presencia de una cavidad cistica
expansiva en la médula espinal, resultando en varias manifestaciones neurolégicas. El objetivo de este articulo es destacar la seguridad de la
anestesia general en ese grupo de pacientes.

Relato del Caso: Primipara de 28 afios, con diagndstico de siringomielia lumbar, que fue programada para la cirugia de cesarea (CC). La cirugia
fue realizada bajo anestesia general, sin complicaciones. La anestesia general fue elegida, en el caso de esa paciente, para evitar cualquier ma-
nipulacion del espacio subaracnoide durante el bloqueo del neuro eje central, lo que podria conllevar a alteraciones de la presién intracraneana
o al empeoramiento de los sintomas neurolégicos. Se usoé el rocuronio, al considerar que evita el aumento de la presion en el liquido cefalorra-
quideo y la hipercalemia, que puede ser vista con la succinilcolina.

Conclusiones: La anestesia general puede ser usada con seguridad en pacientes portadores de siringomielia. Debemos tomar precauciones

para evitar el aumento de la presion intracraneana y el bloqueo neuromuscular debe ser monitorizado.

Descriptores: ANESTESIA: General; BLOQUEO MUSCULAR; CIRUGIA: Cesarea; ENFERMEDADES: Neuroldgica, siringomielia.
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INTRODUCCION

La siringomielia es una condicién neurolégica rara, que se
caracteriza por la presencia de una cavidad cistica expansiva
en la médula espinal, resultando en manifestaciones neuro-
l6gicas. Las alteraciones fisiol6gicas observadas durante el
trabajo de parto pueden agravar las alteraciones neurol6gi-
cas, como herniacién del tronco cerebral y compresion de la
médula. La anestesia regional representa una contraindica-
cion relativa debido a la posibilidad de un empeoramiento de
los sintomas neurolégicos.

RELATO DEL CASO

Primipara de 28 afios (72 kg), con diagnéstico de siringomie-
lia lumbar, programada para cesarea. Presentaba historial de
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debilidad progresiva de la pierna izquierda en los Ultimos seis
afos, con una progresion acentuada en el Ultimo afio, aso-
ciada a la reduccion de la sensibilidad al toque en la misma
pierna. El examen neurol6égico mostré la presencia de atrofia
muscular acentuada en la pierna izquierda, con reduccién de
la sensibilidad al dolor y a la temperatura en el dermatoma
L,-Ls. Cojeaba a causa de una atrofia de la musculatura de
la pantorrilla. Durante el embarazo, la paciente desarroll6 un
dolor en la musculatura de la pantorrilla izquierda. No pre-
sentaba ninguna implicacion de los nervios craneales, intes-
tino o vejiga. La resonancia magnética reveld degeneracion
lumbar cistica (T12-L5) (Figura 1). Fue programada entonces
una cesarea para esa paciente, que tenia una desproporcién
cefalopélvica con presentacion pélvica.

Cuando llegé al quiréfano, la paciente se monitorizé con
oximetria de pulso, ECG y presion arterial no invasiva. Un
monitor neuromuscular periférico fue colocado en su pufio
derecho. La paciente se preoxigend durante tres minutos. La
anestesia se le introdujo con tiopental sédico, 250 mg EV y el
rocuronio 50 mg EV, fue utilizado para la relajacién muscular.
La intubacion traqueal se hizo con un tubo endotraqueal, con
balén, 60 segundos después de la administracién del relajan-
te muscular.

La anestesia se mantuvo con O,, N,O y sevoflurano. La
paciente permanecié hemodindmicamente estable durante
todo el procedimiento. Al final de la cirugia, la paciente fue de-
sentubada después de la reversion de los efectos del bloqueo
neuromuscular con neostigmina, 2.5 mg, y glicopirrolato, 0.5
mg. Su evolucién postoperatoria fue como de rutina, sin de-
terioracion neuroldgica. La paciente recibi6 alta al quinto dia
del postoperatorio.
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Vértebra T12

Vértebra L5

Figura 1 — Resonancia Magnética de la Columna Lumbosacral.
Cavidad que se extiende de T12 hasta L5.

DISCUSION

Relatamos aqui el uso seguro de la anestesia general en la
cesarea de una paciente con siringomielia. Existen pocos re-
latos de embarazo complicado por la siringomielia y el mejor
manejo anestésico de esos casos todavia no ha sido esta-
blecido.

La siringomielia esta caracterizada por la presencia de
una cavidad cistica expansiva con fluido en la médula espi-
nal. Ollivies d’Angers (1827) acufé el término siringomielia ' a
partir de dos palabras griegas que significan “canal” y “médu-
la”. Presenta una prevalencia de 8,4 por 100.000 personas 2.
La siringomielia se divide en dos grupos: uno que presenta
una comunicacién con las vias del liquido cerebrorraquideo
(siringomielia comunicante), y otro que no presenta esa co-
municacién (no comunicante).

La forma comunicante es la mas comun. Existe una con-
tinuidad persistente entre la cavidad cistica y el liquido cere-
brorraquideo. La mayoria de los casos de siringomielia comu-
nicante esta vinculada a anomalias congénitas o adquiridas
que involucran el foramen magno y entre ellas, la malforma-
cién de Chiari del tipo | es la mas comun . La cavidad resul-
tante surge como algo tipico, en la regién cervical inferior o
toracica superior; la expansion es gradual, y se va iniciando
en las porciones anterior y lateral de la médula. La extensi-
6n superior es frecuentemente vista (siringobulbia), mientras
que el envolvimiento de la regiéon lumbar es algo raro.

Bajo la forma no comunicante, la cavidad cistica se de-
sarrolla en cualquier regién de la médula. Los factores invo-
lucrados en la formacioén de la cavidad incluyen hematoma,
isquemia, obstruccion venosa, estrés cortante con alteracion
mecanica y secrecion de fluido proteico. La forma no comuni-
cante también puede tener un origen idiopatico.
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Nuestra paciente presentaba una siringomielia no comuni-
cante de origen idiopatico involucrando la regién lumbar, algo
que es de hecho raro.

Un caso clasico de siringomielia aparece con la pérdi-
da asimétrica de la sensacién de dolor y temperatura en el
miembro superior (tracto espinotalamico lateral), sefales de
afectacion de la neurona motora inferior en las manos (célu-
las del cuerno anterior), y sefales de afectacion de la neu-
rona motora superior en los miembros inferiores (tracto cor-
ticoespinal). La presencia de sefiales relativas a la columna
posterior generalmente indica una enfermedad avanzada “.
Las sefales tréficas pueden ser impresionantes, especial-
mente el desarrollo de la osteartropatia (juntas de Charcot).
Existe una mayor probabilidad de desarrollo de la neuropatia
autonémica cardiaca en presencia de la siringomielia ©.

Las anormalidades asociadas pueden presentar implica-
ciones especificas para el anestesiélogo, como la cifoescolio-
sis, costilla cervical, vértebras cervicales fundidas (sindrome
de Klippel-Feil), hidrocefalia y espina bifida 457, ademas de la
presencia de malformacién de Chiari del tipo | u otros desor-
denes del foramen magno &.

Los problemas que pueden surgir durante la anestesia de
esos pacientes incluyen:

1. Dafo medular permanente debido al aumento de la
presion intracraneana.

2. Anormalidades del sistema nervioso auténomo como,
por ejemplo, taquiarritmias, grandes fluctuaciones en
la presion arterial o parada cardiaca o respiratoria.

3. Anormalidades de ventilacion-perfusién debido a com-
plicaciones, como deformidades de la columna verte-
bral o paralisis de las cuerdas vocales.

4. Lesiones troficas de la piel que pueden limitar el acce-
SO Venoso.

5. Articulaciones desorganizadas y deformidades en una
flexion que requieren cuidado en el posicionamiento
de los pacientes.

6. Reaccién anormal a los relajantes musculares en pa-
cientes con distrofia mioténica 9.

Roelofse y col. ® eligieron la anestesia general para su
paciente con siringomielia, utilizando la galamina para la in-
tubacién traqueal. Los autores recomendaron la anestesia
general en vez del bloqueo del neuro eje a causa de motivos
médico-legales. Murayama y col. ° también relataron el uso
de la anestesia general usando vecuronio para la intubacién
traqueal. Sin embargo, Nel y col. ' usaron la anestesia epi-
dural en su paciente con siringomielia.

Nosotros utilizamos el rocuronio, que es un relajante mus-
cular no despolarizante, aunque no existiesen relatos de su
uso en pacientes con siringomielia. La ventaja es que el ro-
curonio evita el aumento en la presion del LCR e hipercale-
mia ', que pueden ocurrir con la succinilcolina. Ademas de
eso, el rocuronio presenta un inicio de accion rapida y puede
ser utilizado en la induccioén en secuencia rapida; eso evita la
necesidad de administrar una dosis de preparacion. Nosotros
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administramos una dosis minima de rocuronio guiada por el
monitor de bloqueo neuromuscular, visto que ya fue demos-
trado que pacientes con siringomielia presentan un aumento
de la sensibilidad a los agentes no despolarizantes °.

Como colofén, podemos decir que la anestesia general

puede ser usada con seguridad en los pacientes con siringo-
mielia para evitar el aumento de la presién intracraneana. Re-
comendamos el uso del rocuronio en vez de la succinilcolina
en la intubacion traqueal de esos pacientes.
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