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Se reporta un caso de aracnoiditis tras anestesia subaracnoidea para cesdrea que cursa con
paraparesia, dolor lumbar e hipertensién arterial. Al paciente se le diagnostica aracnoiditis
con criterios clinicos e imaginolégicos 8 dias después de recibir anestesia subaracnoidea
para cesarea. Presenta emergencia hipertensiva, se descarta preeclampsia posparto.
Posiblemete esta presentacién se relacione con inhibicién de centros reguladores medulares.
Se traté con dexametasona sistémica. La paciente presenta recuperacién completa de sus

sintomas en el curso de 10 dias, sin recaidas en mas de 1 afio de seguimiento.
© 2011 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier.
Todos los derechos reservados.
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Arachnoiditis Following Spinal Anesthesia for Cesarean Section

ABSTRACT

We report a case of arachnoiditis following subarachnoidal anesthesia for Cesarean section,
with paraparesis, lumbar pain and arterial hypertension. The patient was diagnosed with
arachnoidits on the basis of the clinical and imaging findings eight days after receiving
subarachnoidal anesthesia for a C-section. She presented with emergent hypertensive
crisis, and post-partum pre-eclampsia is ruled out. This presentation might be related with
the inhibition of spinal regulatory centers. She was treated with systemic dexamethasone.
The patient was totally symptom-free within 10 days and went on to recover fully and has
been well during more than one year of follow-up.
© 2011 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier.
All rights reserved.
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Introduccién

Las lesiones neurolégicas en anestesia neuraxial son raras,
estimadas en menos del 0,04% incluyendo lesién neurolégica
directa por la aguja o la irritacién por sustancias administra-
das!. La aracnoiditis es la inflamacién de la aracnoides, una de
las tres membranas que rodean la médula espinal y las raices
nerviosas; esta inflamacién produce un exudado fibrinoso que
promueve que las raices se adhieran a la duramadre. Su inci-
dencia es desconocida, incluso en poblacién obstétrica, en la
que se ha aumentado el empleo de anestesia neuraxial en los
ultimos afios?. La importancia de estos reportes es caracterizar
la enfermedad con respecto a su amplio espectro de presenta-
ciones clinicas para desarrollar estudios prospectivos que per-
mitan identificar factores de riesgo y poblacién vulnerable para
la prevencién de sus posibles secuelas catastroficas*.

Presentacién del caso

Mujer de 28 anos de edad remitida de puesto de salud por
sospecha de macrosomia fetal, embarazo de 40 semanas, con
altura uterina de 37 cm, raza negra; ingresa al servicio de obs-
tetricia el 22 de agosto de 2008, con cuatro gestaciones pre-
vias: dos partos, un mortinato y un aborto.

Peso fetal estimado por ecografia de 3.900 g, se decide llevar
a cesdrea el mismo dia, cirugia con anestesia subaracnoidea
colocada a la altura de L3-L4. Se utilizaron dos agujas Quinke
25y 26, con una masa de 8 mg de bupivacaina pesada y 20 pg
de fentanilo, ambos libres de preservantes, aprobados para
administracién intratecal. No hay més datos en la historia cli-
nica, pero la paciente refiere que sintié dolor y las punciones
fueron mas de tres. No hubo complicaciones y se dio el alta a
la paciente al dia siguiente.

Reingresa al dia 29 de agosto por cuadro de dolor de es-
palda, cefalea intensa y crisis hipertensiva; la impresién diag-
nostica incial fue: cefalea tras puncién frente a preeclampsia
posparto; a pesar del manejo oral con amlodipino, clonidina,
hidroclorotiazida y enalapril, requirié infusién con nitropru-
siato de sodio para el control de las cifras tensionales. La va-
lora Medicina Interna y, ante la sospecha de una hemorragia
subaracnoidea, se solicita escanografia cerebral, que es nor-
mal. Se le realiza puncién lumbar en tres oportunidades, con
resultados traumaticos. Mostraban sangre hemolisada a pesar
de tomarlos en tres momentos diferentes, en tres sitios dife-
rentes y por tres operadores diferentes.

Tres dias después es valorada por el Servicio de Anestesio-
logia por presuncién de cefalea tras puncién dural, diagnés-
tico que se descarta. Al examinar, se encuentran cifras ten-
sionales altas (160/110) y déficit neurolégico dado por paresia
de miembros inferiores con fuerza 3/5. Se comenta con neu-
rocirugia, que considera descatar malformacién arterioveno-
sa espinal o aracnoiditis. Ante la sospecha de aracnoiditis, se
decide tratamiento con esteroides. Se administra una dosis de
16 mg de dexametasona.

El dia 3 de septiembre se realiza angiografia cerebral de 6
vasos, que es normal. Su evolucién es satisfactoria hasta la des-
aparicién de todo el cuadro clinico; sélo persiste hipertensa.

El 11 de septiembre se realiza una resonancia magnética
nuclear, que muestra proceso inflamatorio a nivel de la cola
de caballo, compatible con aracnoiditis. Se da alta hospita-
laria con control por neurocirugia ambulatoria. Tres meses
después, la paciente estd normotensa y no recibe manejo far-
macolégico alguno. Hasta la fecha, la paciente persiste asinto-
matica y sin ningln tipo de déficit neurolégico.

Discusién

Este caso se presenta en un hospital de Colombia. Se ha re-
portado mayor incidencia de complicaciones en anestesia
neuraxial en paises en desarrollo®. Sin embargo, este caso no
se asocia a técnica inadecuada ni a administracién de alguna
sustancia fuera de los protocolos usados en el mundo. Hubo
dificultad para lograr el bloqueo, puesto que se requirieron
multiples punciones y dos tipos de aguja, lo cual, como se ha
mencionado, es un factor de riesgo.

La aracnoiditis tiene multiples causas, desde cuadros in-
fecciosos como sifilis, gonorrea o tuberculosis, cuadros se-
cundarios a irritacién quimica, por esteroides, anestésicos y
medios para radiologia, secundaria a procesos traumaéticos o
quirtrgicos, casi siempre se manifiestan con cuadros tardios
de dolor de espalda de muy dificil manejo y con imagenes
diagnésticas que muestran una degeneracién quistica de las
terminaciones nerviosas®. Como factores de riesgo de arac-
noiditis tras anestesia neuraxial, se han descrito: multiples
punciones, punciones traumadticas y la sensacién de pareste-
sia que describe el paciente al momento de usar la técnica,
asi como otros factores como los componentes y la concen-
traciéon de la sustancia administrada, la contaminacién con
las soluciones desinfectantes, el uso de medicamentos con
preservantes, la adiciéon de vasoconstrictores y coadyuvantes
como los opioides y condiciones del individuo, como tipo de
respuesta inmunitaria y la predisposicién a la fibrosis del te-
jido neural7-10,

Las manifestaciones clinicas son complejas, con un tiem-
po de evolucién Unico en cada caso. En nuestra paciente se
presenta a los 8 dias después del acto anestésico, pero en los
diferentes reportes de casos se encuentra hasta 17 afios des-
puéstl

El diagnéstico clinico se conforma por una triada que cons-
ta de dolor de espalda, déficit neurolégico e imagen de reso-
nancia compatible!?, todas presentes en la paciente; ademas,
posiblemente por aumento de la transmisién por las astas
dorsales y una hiperactividad del sistema simpatico, se po-
dria explicar la hipertensién de dificil manejo que present? la
paciente, que se resolvié al mismo tiempo que los problemas
neurolégicos®.

Presenta como caracteristica el dolor de espalda, que pue-
de estar acompanado de debilidad en las extremidades infe-
riores, cambios en la sensibilidad en la fuerza con diferente
grado de afeccién de los reflejos; este cuadro clinico puede
confundirse con cuadros de médula anclada, tumores espi-
nales o lesiones de tipo compresivo!?13 y existen reportes de
alteracién de la temperatura en la piel correspondiente a los
dermatomas afectados’®. Tanto la neuropatia como la hiper-
tensiéon pueden ser asociados a patologia obstétrica, incluso
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las neuropatias por embarazo o trabajo de parto tienen una
incidencia mas alta de alrededor del 1% y la hipertensién aso-
ciada a preeclampsia puede aparecer hasta 8 semanas pos-
parto®>.

En el proceso diagnéstico diferencial con la patologia obs-
tétrica, tenemos que la resonancia magnética tiene sensibi-
lidad del 92% y especificidad del 100%, caracterizando una
imagen de seudoquistes con estrechamiento, aglomeraciones
de las raices nerviosas, hacia el centro del saco dural; puede
que no se distingan las sombras de las raices nerviosas, como
una imagen de vacio en el saco dural y reemplazo del espacio
subaracnoideo por tejido blando’:16. Se descarté preeclampsia
por proteinuria negativa y marcadores de funcién renal y he-
péatica normales, sin alteraciones hematoldgicas.

El objetivo de manejo es intervenir sobre la fase inicial de
la aracnoiditis, para evitar danos permanentes, por lo que los
pacientes deberian recibir este protocolo lo més rapido posi-
ble, y habria que dar seguimiento clinico a los pacientes que
al recibir alglin procedimiento anestésico neuroaxial presen-
taran parestesias y algn tipo de déficit neuroldgico asociado;
el momento seria al revisar al paciente después de su inter-
vencion.

Las opciones de manejo son muchas: antiinflamatorios no
esteroideos, pulsos de esteroides, antidepresivos, anestésicos
locales, neuroestimulacién y gabapentina; incluso hay repor-
tes de manejo con hialuronidasa intratecal en pacientes de
etiologia diferente de las implicaciones anestésicas!’. El pro-
tocolo de manejo esta basado en los pulsos de esteroides, mas
especificamente metilprednisolona, antiinflamatorios, dipiro-
na, anticonvulsivos como gabapentina o pergabalina, antide-
presivos triciclicos y agonistas de los receptores alfa 24818, En
nuestra paciente se utiliz6 esteroide sistémico en altas dosis,
con buena respuesta, como se ha usado en otros casos de
aracnoiditis?®.

El espectro de presentacién es amplio, como también la po-
sibilidad de secuelas permanentes como paraplejia, sindrome
de cauda equina, déficit sensitivos y parestesias, entre otras?.
En este caso tenemos una recuperaciéon completa, sin secue-
las y relativamente rapida.
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