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Manejo anestésico en trastornos neurologicos:
ses la anestesia espinal-epidural una
alternativa apropiada? Reporte de caso
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La esclerosis tuberosa es una enfermedad poco frecuente asociada con compromiso multisistémico, principalmente neuro-
[6gico. Es poca la evidencia sobre el manejo anestésico de los pacientes con este trastorno, en particular las mujeres emba-
razadas. En este articulo presentamos el caso de una paciente con esclerosis tuberosa ingresada en nuestro hospital para el
parto de una gestaciéon gemelar. Veinticuatro horas después de la cirugia, la paciente present6 hipoestesia facial y braquial
izquierda y cefalea. La tomografia cerebral mostré un tumor cortical sangrante en el I6bulo frontal derecho, diagnosticado
como glioblastoma multiforme. La paciente fue dada de alta 15 dias después de su ingreso y, con recomendacién de manejo
por neurocirugia.
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Abstract

Tuberous sclerosis (TSC) is a rare disease with multi-systemic involvement, predominantly neurological. Little evidence exists
about the anesthetic management of patients with this disorder, particularly in pregnant women. This article discusses a case
of a patient with TSC admitted to our hospital for the delivery of a twin gestation. Twenty-four hours after surgery, the patient
presented left-side facial-brachial hypoesthesia and headache. A brain CT revealed a right frontal cortical bleeding tumor,
which was diagnosed as glioblastoma multiforme. The patient was discharged 15 days after admission and a neurosurgical
approach was suggested.
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INTRODUCCION

A menudo se da por sentado que las mu-
jeres embarazadas con lesiones intracra-
neales presentan elevacion de la presion
intracraneal y se considera que el riesgo de
herniacién es una contraindicacion para la
anestesia neuroaxial(1).

La esclerosis tuberosa es un trastorno
causado por alteraciones en uno de dos ge-
nes diferentes, el gen TSC10el gen TSC2, las
cuales conllevan compromiso multisisté-
mico, principalmente del sistema nervioso
central, asociado con tumores benignos del
cerebro y otros 6rganos. Son manifestacio-
nes frecuentes de esta enfermedad las con-
vulsionesy la hemorragia renal (2-3).

Para el anestesidlogo es dificil la deci-
sioén de administrar anestesia regional versus
anestesia general en pacientes con lesiones
cerebrales. Es necesario poneren labalanzael
riesgo y el beneficio, pues ninguno de los dos
métodos se sustrae al riesgo (4-6).

Las recomendaciones para el manejo
anestésico en gestantes con tumores cere-
brales (6-8) no siempre son claras cuando la
paciente no presenta hipertensién intracra-
neal. La decision de administrar o no anes-
tesia neuroaxial dependera del anestesié-
logo, la preferencia de la paciente y una
valoracién preoperatoria completa (7-9).

El caso descrito en este articulo es de
una parturienta con esclerosis tuberosa so-
metida a cesdrea categoria 2 bajo anestesia
combinada espinal-epidural combinada
que desarroll6 una complicacién neurolé-
gica 24 horas después de la cirugia.

La paciente dio su consentimiento
por escrito.

REPORTE DE CASO

Paciente primipara de 28 afos de edad
diagnosticada con esclerosis tuberosa en
la infancia tras presentar convulsiones t6-
nico-clénicas generalizadas y manifesta-
ciones cutanea tipicas tales como maculas
hipomelandticas y angiofibromas faciales y un-
gueales. Se aisl6 una mutacion del gen TSC2.

La evaluacién prenatal del riesgo no revel6
signos de disfuncién cardiaca, renal, reti-
niana o pulmonar, ni trastornos cognitivos.

En el dltimo estudio de resonancia
magnética realizado en febrero de 2017 no
se observd evidencia de tubérculos sub-
corticales o subependimarios, los cuales
son propios de la enfermedad (Figura1). La
paciente no habia tenido crisis epilépticas
desde 2014 y estuvo en tratamiento con la-
cosamida 250 mg dos veces al dia durante
todo el embarazo. Presenté tres episodios
de migrafa tensional con remision espon-
tanea durante el embarazo. La paciente
ingresé al hospital en 2019 con ruptura
prematura de membranas en la semana 31
de gestacion y se indicé parto por cesarea
debido a mala tolerancia fetal. El periodo
minimo establecido de ayuno fue de seis
horas antes del procedimiento, después de
una comida ligera. Los examenes de sangre
no mostraron ninguna alteracion significa-
tiva. Ante la ausencia de hipertension intra-
craneal y con base en los estudios image-

nolégicos previos, se administré anestesia
con la técnica combinada espinal-epidural
(TCEE) sin ninguna novedad. Tras ubicar el
espacio epidural al nivel de L3-L4 con una
aguja Tuohy calibre 18 se administraron 9
mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas
20 microgramos de fentanilo utilizando
una aguja Whitacre calibre 27. La posicion
del catéter epidural fue a 10 mm. No hubo
complicaciones intraoperatorias y tampoco
durante el periodo postoperatorio temprano.

A las 24 horas, la paciente present6 hi-
poestesia facial y braquial del ladoizquier-
doy cefalea hemicraneal del lado izquier-
do, sin ningln otro signo neuroldgico. Se
ordend una resonancia de urgencia, en la
cual se observé un tumor sangrante de ini-
cio reciente en el [6bulo frontal derecho,
sin efecto de masa. Se realiz6 una resonan-
cia en 3D para un diagnéstico mas preciso
y una descripcién anatémica del tumor
(Figura 2). La paciente se diagnosticé con
glioblastoma multiforme y se dio de alta
a los 15 dias de su ingreso con parestesia

FIGURA 1. Imagen de resonancia magnética, 2017.

FUENTE. Autores.
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FIGURA 2. Imagen de resonancia magnética del tumor cortical sangrante en el I6bulo frontal derecho.

FUENTE. Autores.

residual de la manoizquierday programa-
cién para neurocirugia electiva. Posterior-
mente, la paciente se sometio a reseccion
macroscépica total de todos los tumores
visibles, seguida de ciclos subsiguientes
de radioterapiay controles por oncologia.

DISCUSION

Este caso ilustra la dificultad a la hora de
prescribir un bloqueo neuroaxial para el
trabajo de parto en presencia de una con-
dicion cerebral crénica como es la esclerosis
tuberosa. Ante una complicacién neurol6-
gica grave ésta se podria atribuir al bloqueo
neuroaxial (9-11).

La esclerosis tuberosa es una enfer-
medad multisistémica que compromete
principalmente a los 6rganos vitales, en
particular el sistema nervioso central. La
Asociacion de Esclerosis Tuberosa ha esta-

blecido los criterios para el diagnéstico de la
enfermedad (Cuadro 1). El curso de la enfer-
medad varia dependiendo del paciente, con
sintomas que van desde leves a muy severos.
Los tumores pueden crecer en cualquier or-
gano, pero son mas frecuentes en el cerebro
ylos rifiones. Los tumores malignos son raros
y ocurren principalmente en los rifiones. Con
soporte médico apropiado, la mayoria de los
pacientes pueden tener una esperanza de
vida normal (2-3).

En lo que se refiere a las lesiones neu-
rolégicas, éstas se caracterizan por la pre-
sencia de tres tipos de tumores benignos o
hamartomas. Los tiberes corticales suelen
aparecer en la superficie, aunque pueden
desarrollarse en sitios mas profundos del
cerebro, como los nédulos subependimarios
que se originan en la pared ventricular y los
astrocitomas que pueden causar hiperten-
sién intracraneal al bloquear el drenaje del
liquido cefalorraquideo (LCR)(2,6).

CUADRO 1. Criterios de diagnéstico para la
esclerosis tuberosa de acuerdo con la Aso-
ciacion Americana.

Criterios mayores
1.3 0 Manchas hipocrémicas
2.3 0 Angiofibromas faciales
3. Fibromas ungueales (2 0 mas)
4. Placas de Chagrin
5. Hamartomas retinianos
6. Displasia 6sea
7. Nodulos subependimarios
8. Astrocitoma subependimario de
células gigantes
9. Rabdomioma cardiaco sencillo o
multiple
10. Linfangioleiomiomatosis (LAM)
11. Dos 0 mas angiolipomas renales

Criterios menores
1. Lesiones hipomelandticas tipo con-
fetti (<smm)
2. Mltiples cavidades en el esmalte
dental (3 0 mas)
3. Fibromas intraorales (2 0 mas)
4. Parches acromicos en la retina
5. Multiples quistes renales
6. Hamartoma no renal

FUENTE. Autores.

El 1% de los pacientes desarrollan hamar-
tomas y otros tumores de la via aérea alta, lo
cual dificulta la anestesia general por el posi-
ble riesgo de obstrucciény sangrado (12). Flei-
sher(12) describe el abordaje de la via aérea
mediante induccién con sevoflurano y fibro-
broncoscopio, al igual que dexmedetomidina
en el paciente despierto. Por tanto, el manejo
de la via aérea debe cefirse a las recomenda-
ciones de las guias de anestesiologia para pa-
cientes con via aérea dificil (12).

Antes del parto se debe realizar un es-
tudio de resonancia magnética en todas las
mujeres embarazadas con esclerosis tubero-
sa para descartar lesiones vasculares u ocu-
pando espacio que sean una contraindica-
cién para la analgesia epidural o la anestesia
espinal (13). No hay una recomendacién de
consenso sobre cuando repetir un nuevo es-
tudio imagenoldgico, pero considerando la
evolucién natural de la enfermedad, la apa-
ricion de sintomas neurolégicos durante el
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embarazo exige considerar la necesidad de
una nueva resonancia magnética para evitar
demoras en el diagndstico, en particular en
este tipo de pacientes.

En ausencia de contraindicationes para la
anestesia neuroaxial, el riesgo de que las ges-
tantes con tumores cerebrales que no mues-
tran efecto de masa, ni manifestaciones clini-
cas, ni imagenes sugestivas de hipertension
intracraneal tengan un riesgo de complicacio-
nes como consecuencia de la puncién dural es
probablemente minimo. Por tanto, siempre es
necesario sopesar los riesgosy los beneficios de
la anestesia neuroaxial y de la anestesia gene-
ral (9,11).

En este caso, la paciente estaba neurolé-
gicamente estable. La estabilidad de las le-
siones intracraneales patoldgicas observada
en una resonancia previa nos lleva a pensar
que la paciente no habia experimentado
ningln proceso intracraneal reciente. El he-
cho de que nuestra paciente hubiera experi-
mentado varios episodios de cefalea con re-
misién espontanea durante la gestacidén no
se considerd como signo de alerta por tratar-
se de algo que ocurre con frecuencia durante
elembarazo (13),y puesto que no habia otros
sintomas neurolégicos presentes.

En este caso, el mecanismo del sangrado
intratumoral fue incierto, y la cronologia
del inicio de la cefalea y el déficit focal fue
compatible con un sangrado tumoral espon-
taneo. También podria argumentarse rela-
cién con una caida de la presion intracraneal
atribuible a una fistula cefalorraquidea en el
espacio epidural lumbar después de la TCEE,
tal como se describe en la literatura(11,13).
Sin embargo, esto es poco probable con un
aguja Whitacre calibre 27, en especial si la
presion intracraneal era normal y se realiz6
solamente una puncién (14-15). En efecto,
Shaik y cols.(14) describieron una incidencia
de entre 1.1y 12.8% de cefalea postpuncién
dural (CPPD) después de TCEE para una ce-
sarea programada. Sin embargo, Muham-
mady cols.(15) reportaron una incidencia de
CPPD del 0% con una aguja Quincke calibre
27 en este escenario. Durante el parto vagi-
nal aumenta el riesgo de CPPD durante el
esfuerzo de pujo activo para el parto, pero
ciertamente el riesgo de CPPD es menor en
el parto por cesarea (15).

En este caso, la presencia de sangrado intra-
craneal después del parto pudo deberse a
los cambios hormonales y hemodinamicos
rapidos producidos durante el postparto; el
impacto sobre la coagulacion y las paredes
vasculares pudo haber causado el sangrado
de una lesién intracraneal preexistente.

Sin embargo, algunos estudios han de-
mostrado que |a hipertensiénintracraneal se
desarrolla principalmente durante el perio-
do anteparto, en particular durante el tercer
trimestre. Nuestra paciente no experimentd
hipertension y tampoco tenia antecedentes
de preeclampsia durante el embarazo, si
bien refiri6 episodios de migrana que pue-
den predisponer al sangrado tumoral (16).

Cuando se realiza una cesarea bajo
anestesia general en una paciente con un
tumor intracraneal se incrementa el riesgo
de cambios hemodinamicos durante la in-
tubacién traqueal y la cirugia, lo cual pue-
de afectar la presion intracraneal (9,13,17).
Por consiguiente, puede ser dificil elegir la
mejor técnica anestésica y es preciso so-
pesar las ventajas y desventajas de cada
técnica, ademas de las contraindicaciones
relativas y absolutas para el bloqueo neu-
roaxial (Cuadro 2) (13).

Por dltimo, en pacientes con esclerosis
tuberosa se debe realizar un diagndstico
preciso de todas las masas, y antes del parto
se debe descartar cualquier comorbilidad
frecuente como es el caso de la epilepsia,
las lesiones de las vias respiratorias, las
arritmias cardiacas relacionadas con el
sindrome de Wolff-Parkinson-White(9),
o lo tumores renales que pudieran alterar
la funcién renal (3,9,10,11). Es muy reco-
mendado un control neuroldgico estricto
después del parto para detectar cualquier
complicacién postparto, como en el caso
de nuestra paciente (18). No hay literatura
en nuestro pais respecto del diagndstico de
glioblastoma multiforme en mujeres em-

barazadas con esclerosis tuberosa.

CONCLUSION

Esteesel reporte de un caso de una paciente
con esclerosis tuberosa y parto pretérmino
gemelar quien, 24 horas después del parto

CuADRoO 2. Contraindicaciones del bloqueo
neuroaxial en pacientes obstétricos.

Absolutas:
Infeccién en el sitio de la puncién
- Rechazo del paciente
- Coagulopatia o diatesis hemorragica
- Estenosis adrtica severa
- Hipovolemia severa

Relativas:
- Sepsis
- Paciente que no coopera
- Obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo (hipertrofia,
miocardiopatia obstructiva)
- Deformidad raquidea severa

Controversias:

- Cirugia de columnaenelsitiode la
puncién

- Lesiones intracraneales

- Hemorragia masiva

- Maniobras que comprometen la
respiracion

FUENTE. Autores.

por cesarea con TCEE, presenté hemorragia
intracraneal asociada con un glioblastoma
no identificado previamente.

Se debe administrar anestesia intradu-
ral o epidural unavez obtenidas lasimage-
nes del cerebroy las estructuras espinales.
El hallazgo de hipertension intracraneal
o tumores raquimedulares es contraindi-
cacién para las técnicas neuroaxiales. Por
otra parte, la ausencia de lesiones pro-
bablemente no sea lo suficientemente
confiable para descartar el desarrollo sub-
siguiente de otra lesion, y todo sintomain-
usual debe ser motivo de investigaciones

ulteriores.
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