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MIELOMENINGOCELE

La mielodisplasia es una falla congénita en el cierre del
tubo neural aproximadamente en la semana 28 de gesta-
cion. Es mas comun en lalineamediay en el cana caudal
presentando un mielomeningocele toracico o lumbosacro
de acuerdo a sitio de lalesion.

Después del cierre del tubo neural e mesodermo y el
ectodermo completan la formacién de la columna espinal,
musculo esquelético y piel. Un defecto en este proceso pue-
de desencadenar posteriormente una herniacion de las estruc-
turas neurales dando como resultado un mielomeningocele.

Las causas principales para no administrar anestesia re-
giona como blogqueo subaracnoideo (BSA), o bloqueo pe-
ridural (BPD) en estos paci entes, son: Desconoci miento tanto
de aspectos generales de este problema neurolégico, asi
como temor alas complicaciones de las cuales una de ellas
es la toxicidad sistémica por anestésicos locales (AL), la
cual no es un factor importante en anestesia subaracnoidea
yaque las dosis utilizadas por esta via son muy pequefias si
las comparamos con las dosis epidurales. Sin embargo, al-
gunos pacientes han desarrollado lesiones neurales perma-
nentesy ha sido extraordinariamente dificil probar que este
dafio fue provocado o inducido por la anestesia, en especial
cuando la anestesia fue regional.

El contacto suave de la aguja con lamédulaespina o en
| as raices nerviosas puede manifestarse solo por parestesias,
gue no se consideran como dafio definitivo. El dafio directo
sobre la médula espinal o los nervios de la cola de caballo
pueden manifestarse con dolor quemante intenso en la cin-
tura, pelvis o extremidades inferiores, acompafiada de di-
sestesia, alodinia 'y sensacion de adormecimiento que pue-
den no seguir los dermatomas correspondientes a las
estructuras dafadas. Dicho dafio se acomparia de disfun-
cion vesical, intestinal, sexual etc.

Por otra parte, la posicion y € tipo de cirugia podrian
influenciar en la frecuencia de dafio a las raices nerviosas.
Se ha demostrado que la posicion de litotomia estrechaala
cauda equinay a €l nervio ciatico, al momento que dismi-
nuye €l gasto sanguineo a estas estructuras haciéndolas mas
sensibles al dafio.

Otra explicacion es que posiciones forzadas durante €l
transoperatorio aplanan la curvatura lumbar exponiendo a
las raices sacras a una mayor concentracion de AL. Esto
también podria explicarse en los pacientes de artroscopia,
en lo que los diversos cambios de posicion de laextremidad
operada pueden elongar los nervios sacrolumbares. Otros
autores mencionan que los pacientes ambulatorios maneja-
dos con lidocaina intratecal tienen mayor riesgo de sufrir
dafio en raices nerviosas, sugiriendo quelaambulacion tem-
prana, convalecencia breve con regreso rdpido alas activi-
dades cotidianas pudieran ser algunos de los factores preci-
pitantes de este dafio.

Laintensidad de la lesion tisular es otro factor determi-
nante para esta técnica anestésica

Es el caso de la osteotomia en caderay en miembros
inferiores, tenotomias multiples bilateral es, lumbotomias
etc. En estos casos la necesidad de utilizar un adecuado
bloqueo aferente no se encuentra Unicamente en el in-
traoperatorio, sino también en el postoperatorio inme-
diato. Tanto la prevencién de los cambios en el SNC pro-
ducidos por |la sobreestimulacion como el control de la
respuesta inmunolégica y neurohumoral alalesién tisu-
lar cobran primordial significacion. La analgesiay esta-
bilidad que brindan los AL a nivel espinal no es facil-
mente imitable por otros métodos anestésicos en
situaciones de alto impacto aferente y es la Unica forma
de bloquear la respuesta inmunoldgica al dolor. Asimis-
mo la anestesia subaracnoidea tiene efectos espinales y
supraespinales que afectan el estado de despierto y por
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ende, reducen las dosis de sedantes. Esto ha sido explica-
do por la disminucién de la actividad eléctrica del siste-
ma reticular al estar bloqueados los impulsos aferentes y
tardiamente por migracién rostral de AL.

En la dltima década se haincrementado el uso de aneste-
sia subdural como técnica anestésica Unica mas sedacion,
para procedimientos quirdrgicos aln en abdomen superior
con excelentes resultados y pocas complicaciones.

Se considera que las anomalias sacras, coccigeas, lumba-
reso cirugias previas correctivas de médula o canal medular
son contraindicaciones relativas para usar anestesia regio-
nal, pero en la précticareal mente son manejados como con-
traindicaciones absolutas, rechazando asi la oportunidad
de un mejor anestésico para estos pacientes.

Se obtiene unadisminucion en costos al administrar anes-
tesia regional ya sea lumbar o caudal a cualquier tipo de
pacientes. Y a demostrarse que en sitios distantes a patolo-
gias congénitas o quirdrgicas del canal medular laanatomia
esta conservada NO se debe negar la utilizacion de la anes-
tesia regional como técnica Unica o combinada a este tipo
de pacientes, para cirugia no neuroldgica.

Se necesita mayor habilidad del anestesiélogo para rea-
lizar diferentes técnicas anestésicas. Por tal motivo durante
el entrenamiento en la residencia se debe incrementar la
utilizacion de estas técnicas, igual que en anestesi6logos
graduados.

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Es un trastorno neuromotor identificado inicialmente por el
Dr. William Littleamitad del siglo X1X, el cual lo asoci6 al
evento anoxoisguémico en €l periodo perinatal. Se acom-
pafia de trastornos auditivos y visuales, del hablay lengua-
je, alteraciones perceptivas (agnosias y apraxias), distracti-
vilidad y diskinesias.

LaPCI esun grupo de sindromes motores no progresivos
cuyas manifestaciones cambian con la edad asociadas a le-
siones del SNC en las etapas iniciales de su desarrollo: Su
incidencia en paises desarrollados va de 1.5 a 2.5 por cada
1,000 nacidos vivos, en varones es mas severa de estos pa-
cientes, €l 25% no va desarrollar la marcha auténoma, el
30% presentaretraso mental, detodosellos el 38% es prena-
tal, el 46.3% perinatal y el 15.7 postnatal.

Dentro de las causas que lo origina estan: Prenatal: Fac-
tores hereditarios, infeccion durante la gestacion, trastornos
metabdlicos. Perinatal: Prematurez, desnutricion materna,
hipoxia intrauterina 0 neonaturom, parto prolongado, anes-
tésicosy sedantes administrados alamadre etc. Postnatal es:
Traumatismos cerebral es, infecciones SNC, intoxicaciones,
tumores cerebrales, etc.

Clasificacion: Espastica, atetdsica, ataxica, distonica,
balistica, hipoténica y mixta.

Clase I: Limitacion leve, Clase Il Limitacion Leve-mo-
derada, Claselll; Limitacién moderada-grave, Clase IV In-
capacidad total.

Topografia. Diplejia 44%, Hemiplejia 34%, Diskinesia
9%, Cuadriplejia 7%, ataxia 6%.

Examen neurolégico. Persistencia anormal de reflgjos
primitivos con o sin bajo umbral para provocarlos o exage-
rarlos; aumento de losreflgj os de estiramiento muscular con
o sinclonusy reflejo aductor cruzado aumentado; posturas
en extension de las extremidades con o sin equino y entre-
cruzamiento de las piernas durante la suspension vertical.

Tratamiento. Entrelos 5y 10 afios de edad €l nifio estara
alcanzando la edad adulta siendo en este periodo cuando se
Ilevan a cabo |as operaciones ortopédicas definitivas.

Tratamiento interdisciplinario; pediatra, neurdlogo, fi-
sioterapeuta, ortopedista y anestesi6logo, neurocirujano,
gastroenterélogo, psicélogo, terapeuta del desarrollo fisi-
co, ocupacional y del lengugje.

Cirugia ortopédica. La cirugia se recomienda cuando las
contracturas son severas y comprometen la movilidad, hay
gue tomar en cuenta que para dar dos pasos normales son
necesarios mas de 30 muscul os, las cirugias son tenotomias
de adductores, psoas, isquiotibiales, transposiciones tendi-
nosas (tanto en miembros toracicos como en pélvicos), en
este tipo de pacientes se puede practicar con seguridad la
anestesia regional como BSA y BPD (lumbar y caudal) y
para miembros toracicos bloqueo de plexo braquial por sus
diferentes vias de acceso, todos €ellos previo monitoreo y
una adecuada sedacion ya sea iv, im o inhalada, para la
aplicacion de estos métodos anestésicos debemaos tomar en
cuenta que estos pacientes tienen dificultad para controlar
la temperatura corporal asi como dificultad para aumentar
su peso (pacientes desnutridos).

SECCION MEDULAR

Al ingresar en la médula espinal |as sefiales dolorosas, que
pueden ser rapidas o lentas, toman dos vias diferentes para
alcanzar el encéfalo: son respectivamente los haces neoes-
pinotalamico y pal eoespinotalamico.

En las astas posteriores las fibras dolorosas A delta exci-
tan a neuronas del tracto neoespinotaldmico. Estas envian
fibras largas que, tras cruzar hacia €l lado opuesto, ascien-
den al cerebro en las columnas anterolaterales. Estas fibras
terminan en parte en &reas reticulares del troncoencéfalo,
pero la mayoria se dirigen hacia el tdlamo. Desde las areas
talamicas se envian sefial es a otras zonas basales y ala cor-
teza sensitiva somética.

Las fibras dolorosas tipo C de sufrimiento lento, sinap-
tan con neuronas intermedias de la propia asta posterior,
gue finalmente acaban dando fibras largas que se incorpo-
ran alasdeviardpiday asi, unavez que atraviesan la comi-
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sura anterior hacia el lado opuesto de la médula, ascienden
hacia el encéfalo en la misma via anterolateral, algunas de
estas fibras no cruzan y ascienden homolateralmente al ce-
rebro.

Todo este sistema constituye €l tracto pal eoespinotal &
mico, cuyas sinapsis finales se extienden ampliamente por
el troncoencéfalo.

Existe unarelacion estrecha entre un evento doloroso y
la activacion del SNC. Dicho sistema es activado a varios
niveles, incluyendo el nivel delasfibras aferentes primarias
(Inflamacion neurogénica).

A nivel de médula espinal (reflejos) y a nivel cerebral
(funciones neuroendocrinas). En €l tejido normal existe un
alto nivel de nociceptores. Los nociceptores polimodales
son activados por estimulacion axonal mecanica, (dolor,
presion, isquemiatisular), estimulacién térmica (calor o frio)
0 quimicamente dicha estimulacion periférica causa hipe-
ralgesia.

La creencia de que €l paciente con seccién medular no
presenta respuesta al estimulo doloroso es muy difundida,
por lo que es conveniente recordar que la sola falta de per-
cepcion del dolor a nivel central NO significa ausencia de
respuesta sistémica a dicho estimulo.

L os mecanismos etiopatogénicos coinciden con los invo-
cados en el dolor por desaferentacion en general, y asi 1o
ratifican recientes hallazgos, Eide encuentra hiperexcitabili-
dad en la nocicepcion de neuronas ddl tracto espinotalamico,
Christensen en 1997 demuestra con sus estudios clinicos este
mismo hecho y afirma que la sensibilizacion de las neuronas
del cuerno posterior, proporcionael mecanismo paradesarro-
[lar la alodinia termomecanica que aparece tras la seccién
medular. Y ezierski en unarevision realizadaen 1996 encuen-
tra tres mecanismos desencadenantes del dolor en el lesiona-
do medular: el desequilibrio de los canales sensoriales, la
pérdidadel tono inhibidor espinal y la existencia de patrones
generadores centrales. Lo cual ocasiona elevacién de cateco-
laminas que afectan a mdltiples érganos y sistemas.

Una respuesta hiperdinamica cardiovascular, como hi-
pertension arterial sistémica, aumento de la frecuencia car-
diaca, isquemiamiocéardicay arritmias cardiacas. En la mi-
tad delos pacientes que |legan a presentar |esion miocardica
secundaria no se encuentra lesion arterial coronaria

El dafio al endotelio pulmonar es causado directamente
por el sistema nervioso simpético, € cual causaincremento
en la permeabilidad y de la vasculatura pulmonar, hipoxe-
mia en ausencia de edema pulmonar neurogénico.
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