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SINDROME CAUDA EQUINA
REPORTE DE UN CASO

*  DRA. ALBA IRENE FLORES HERMOSILLO

** DR, VICTOR ALBERTO JUAREZ GUERRA

RESUMEN

Se reporta un caso de una paciente
femenina de 33 afios de edad, con diagnostico
de Ca.Cu. insitu. La cual fué intervenida
quirirgicamente de Histerectomia Abdominal
Total bajo anestesia regional, con colocacion
de catéter, epidural inerte y bloqueo
subaracnoideo con bupivacaina 0.5%
hiperbarica; la cual inici6 su cuadro en el
postoperatorio inmediato presentando dolor
“urente” de miembro pélvico derecho, en
cara anterior de pierna, asi como zona de
parestesias en el mismo, y evolucionando a
disminucion de la fuerza hiperalgesia, cambios
de temperatura y problemas para deambulacion
y bipedestacion.

Palabras claves: Sindrome Cauda Equina,
complicaciones de anestesia regional.

Trabajo realizado en el Hospital General de
Estado : '

*  Residente I1I afio anestesiologia HGE.

¥ Médico Adscrito Servicio anestesiologia
HGE. '

SUMMARY

A study of a medical case is presented of
a 33 years old mexican female with CaCu in situ.
She was submited to a abdominal Hysterectomy,
anesthesia was managed with a regional block
using a peridural Inert catheter and a Subaracnoid
block with 0.5% hiperabaric bupibacaine. In the
PACU during the inmediate posoperative period
the patient presented burning pain in the right
anterior Lower Limb, she also refered paresthesias
at the same site. _

The patient continued, thereafter with Loss
of Strength; tenderness; changes in temperature;

- was unable to stand up and abnormal gait.

~Key Words: Cauda Equina Syndrome Complica-

tions of regional anesthesia.

a gran ventaja de la anestesia raquidea

(subaracnoidea) produce un bloqueo muy
profundo en la conduccion nerviosa en areas
grandes del cuerpo, con cantidades muy.pequeiias
de farmacos.  El mayor desafio en la practica
clinica consiste en controlar el esparcimiento de
ese firmaco, asi como conocer concentraciones
y preparaciones no toxicas al sistema nervioso
central en este caso a la médula espinal, a través
det liquido cefalorraquideo (CSF) en forma tal,
que la extension det bloqueo sea adecuada para
la cirugia proyectada, pero no tanto que el riesgo -
de complicaciones sea innecesariamente grande.



REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 33 afios de edad,
divorciada, ocupacion costurera. Ingresada al
hospital con el diagnostico de CaCu insity
(301192). Egreso 11-12-92 con Dx Egreso:
Postquinirgica de histerectomia abdominal to-
tal y Radiculitis postbloqueo. Originaria de
Chihuahua, Escolaridad: Comercio y habitos
higiénicos diéticos regular en calidad y cantidad,
tabaquismo y alcoholismo negativo. No
antecedentes patologicos de importancia, no
quirrgicos. Menarca 12 afios, Ritmo 28 x §,
G:2, P2, A0 F.UP 180583, F.UR 080892,
IVSA 21 aflos. Padecimiento actual iniciado
dos afios previos a su ingreso con cuadros de
hiperpolimenorrea.

A la exploracion fisica peso 70Kg, talla
1.58mts TA 110/80 FC 76 x minuto temperatura
37°C. Conciente cooperadora marcha normal,
por su propio pie, no alteraciones de cuello,
torax, abdomen plano, depresible, no doloroso,
no visceromegalias, genitales de multipara,
cérvix hiperémico sin lesiones macroscopicas,
atero pequedio de 7 x 4 x 4 sin alteraciones en
los anexos.

Se ingresa al servicio de ginecologia con
diagnostico de Ca.Cu insitu y se programo
para histerectomia abdominal total (HTA), se
valord por el servicio de anestesiologia con
ASA EB 11, se premedicé con diacepan 10mg.
v.0 (22 hrs) laboratorio; Hb 14.0, Ht 41, TP
13", TPT 34" A+.

MANEJO ANESTESICO

Se decide B.P.D a nivel de L2L3 con
catéter  peridural  cefalico  inerte,
aproximadamente 3cm en el espacio peridural,
a la colocacion del mismo presenta parestesias
+++ en miembro pélvico derecho (MPD) sin
datos de puncion duramadre, ademas se coloco
bloquec subaracnoideo en espacio intervertebral
L.3-L4 con aguja espiral namero 25 por el cual
se administro bupivacaina 0.5% hiperbérica
15mg, notandose a la aplicacion movimiento
involuntarios tipo mioclonias de miembro infe-

rior derecho. El nivel de la analgesia fue TS5,
bromage (3), se obtuvo sedacion a base de
diacepan 10 mg., D.H.B.P (Dihidrobenzoperidol)
2.5 mg, nalbufina 3 mg., todos por via
intravenosa, se mantuvo con ventilacion
espontanea con oxigeno 2L por minuto por
catéter nasal, cursd trasoperatorio con TA 110/
60 F.C. 65 x minuto y 70 x minuto, a las 2
horas se aplico Lidocaina con epinefrina al 2%
80 mgs. pendural por disminucion de la analge-
sia espinal. Se administrd un total de soluciones
cristaloides 2500 ml, egresos: diuresis 700 ml,
sangrado 400 ml, el abordaje quinirgico fue
incision media infraumbilical; tiempo quirrgico
2 horas.

El diagnostico postoperatotio: Carcinoma
insitu en la unidon Ecto-Endocervical, no se
presentaron  complicaciones  durante
transoperatorio, pasa a la sala de recuperacion
conciente con TA 110/70 y FC 70 x minuto FR
16 x minuto, ventilacion espontinea y una
valoracion de Aldrete 9.

EVOLUCION POSTQUIRURGICA

A la hora de encontrarse en sala de
recuperacion refiere dolor intenso de rodilla y
pierna derecha, con una escala visual analoga
(E.V.A) de 10, mencionindolo dolor urente,
disminuye a la aplicacion de narcotico por via
peridural (buprenorfina con dosis de 150 mcg)
se pasa a la sala de ginecologia con valoracion
de Aldrete 10. ‘ '

Durante el primer dia postoperatorio el
dolor de MPD acompaiiandose de dificultad y
limitacion a la deambulacion valorada por el
servicio de Anestesiologia indicindosele reposo
absoluto, analgésicos no esteroideos (Dipirona),
complejo B12 inyectable y antinflamatorios
(Voltaren 100mg x 2), el segundo dia
postquinirgico la paciente se encuentra con
retencion urinaria y continiia con dolor de MPD,
dificultad a la deambulacion, fué valorada por el
Servicio de Neurologia - diagnosticandosele
“Radiculitis Postbloqueo”, la exploracion
neurologica reportd pares creanales normales,
fuerza muscular de MPD distal disminuida, zona
de hiperalgesia en region de nervio cutineo -



interno, reflejo osteotendinosos de MPD
disminuido (patelar) recibio tratamiento con
carbamazepina 200 mg x"2, y esteroides tipo
meticorten 25 mg x 2 continud con voltaren
100 x 2. Es hasta el cuarto dia de terapia con
medicamentos que mejora la fuerza y puede
deambular con asistencia.

La evolucion fue lenta, al quinto dia de
los esteroides se suspenden y el cuadro se
exacerba, disminuye la fuerza y se aprecia
hipotonia muscular de rodilla hacia la parte
anterior de MPD. La paciente continuaba con
retencion urinaria aunandose extrefiimiento los
cuales se manejaron con sonda foley a derivacion
y laxantes respectivamente.

Se egresa 10 dias posteriores a la cirugia,
con antinflamatorios orales (Voltaren 100 x 2)
Laxantes (Metamucil) carbamazepina 200 x 2,
sonda foley a derivacion y citandose a la consulta
externa de neurologia y clinica del dolor.

Acude 10 dias posteriores a su egreso a
clinica del dolor, diagnosticandosele “Distrofia
Simpatica Refleja”, habla mejorado movilidad
de MPD, deambulaba con asistencia de aparatos
ortopédicos, se continia el mismo manejo y se
cita a los 15 dias. Acude y persitia con zona
de hiperalgesia en rafces de L3-L4, con cambios
de temperatura (fria), limitacion de movimientos,
retencion urinaria, extrefiimiento ocasional, se
reinicia el tratamiento con esteroide y
aminiotriptilina 25mg x 1 y se vuelve a citar en
15 dias; se le planted la posibilidad de bloqueo
terapéutico epidural el cual no aceptd.

Se valoré de nuevo con EV.A 4 la
evolucion fué satisfactoria, se habia retirado
sonda foley, deambulacion por si sola, persistia
zona hiperalgesia de dermatoma ya mencionado.
Nunca se encontrd alteraciones de estado
emocional que pudieran indicar o a pensar en
cuadro psicosomatico,

A los 2 meses la paciente recuperd
movilidad y fuerza en el 80% y ya no acude a
ningln servicio tratante motivo por el cual no
se le practicd electromiografia para especificar
lesion de-nervios del dermatoma dafiado.

Sélo se obtuvo radiografias de columna y
rodillas comparativas resultando normales.

Se envio a la unidad de Fisioterapia Mus-
cular (!a cual no conocemos resultado).

DISCUSION

El sindrome de “Cauda Equina” es una
lesion neurologica tras la anestesia intraraquidea
extremadamente rara. El diagnostico diferencia
de la lesion nerviosa se evalia con la ejecucion
de una técnica de anestesia regional, es
importante valorar las caracteristicas neurologicas
de las alteraciones y comprobar si se relacionan
con distribucion de nervios supuestamente
dafiado.

Dentro de las deficiencias neurologicas
concomitantes con la anestesia intrarraquidea se
caracterizaron con pérdida de la sensibilidad
perianal y cambios en la funcién de esfinteres,
un mecénismo posible de estas deficiencias
neurologicas es la distribucion inadecuada del
anestésico.

El anestesiologo debe estar conciente que
para instalar cualquier técnica de anestesia re-
gional debe de reconocer perfectamente la
anatomia y que en ocaciones se pueden presentar
complicaciones las cuales debe de detectar y
resolverlas de inmediato,

La médula espinal termina a nivel de L1-
1.2, las raices nerviosas limbares inferiores y las
sacras tienen un: largo trayecto dentro de un
canal medular donde forman la cola de caballo.
Los nervios raquideos mixtos que atraviesan el
espacio epidural se originan en la union de las
raices medulares posteriores y anteriores. Las
fibras nerviosas se pueden dividir en dos grupos
morfoldgicos principales: Mielinizadas y
desmielinizadas, las desmelinizadas o fibras “C”
son pequefias y suman 75 a 80% de todas las
fibras de los nervios sensitivos periféricos y el
95% de las fibras auténomas preganglionares.
Es importante recordar que las ramas motoras
anteriores son ricas en mielina de proteccion
por lo que su impregnacion con el anestésico.
sera mas tardada. Las fibras desprovistas de
mielina son las primeras en impregnarse.

En si, la anatomia de la médula espinal se
caracteriza en su recorrido por el nacimiento .



de las raices nerviosas cuyo destine proporciona
la sensibilidad a las areas denominadas
dermatomas y si existe daflo en las mismas se
manifestaran con sintomatologia neuromuscular.
Haciendo una revision en la literatura de
Sindrome Cauda Equina encontramos un
reporte de cuatro casos ilustrados por Rigler et
al; relacionandose con anestesia intraraquidea
continua, que en esta paciente sera un motivo
de su cuadro neuroldgico; alin sin presencia de
liquido cefalorraquideo (LCR) por el catéter
peridural; existe reportado la migracion de
catéter peridural al espacio subdural.

Todas las deficiencias informadas que
incluyen Cola de Caballo que es un grupo de
nervios desprovistos de vainas protectoras que
pasan a través de un extremo distal del saco
dural. La toxicidad nerviosa se produce cuando
la cola de caballo se expone a soluciones toxicas
que ésta ultima seria otra posible causa de
lesion, aunque se ha reportado toxicidad de
anestesicos locales hiperbaricas a una
concentracion por arriba del 0.5%.

El tipo de incision realizada en la paciente
(media infraumbilical) nos descarta la posibilidad
de que el problema sea puramente ginecoldgico
por la aplicacion de los separadores que
pudieran comprimir nervio femorocutaneo y
darnos la sintomatologia neuroldgica ya
mencionada (es frecuente en incisiones tipo
Pfannestiel),

El nervio femoral con funcién sensitiva
cubre la superficie anterior y media del muslo
y la pierna. Los pacientes con lesiones de este
nervio presentan siempre pérdida o disminicion
de la fuerza muscular del muslo anterior
(Musculo Cuadriceps), asi con la dificultad a la
extension de la pierna y la rodilla, dificultad a
la  bipedestacion, lo cual corrobora
sintomatologia en la paciente.

Con el conocimiento de las estructuras
anatomicas de la médula espinal a nivel del
plexo lumbusacro, se sefiala la relacion de las
raices lumbares que emergen de cada una de
ellas en el conducto raquideo y que van a inervar
los misculos abdominales y de la caja pélvica,
en donde los nervios mas importantes son:

Abdomino-genital menor, femorocutaneo
que sale de la rama anterior de L2 pasando por
la parte posterior del misculo psoas, cruzando al
misculo iliaco por la fascia iliaca, se divide en
ramas glutea y femoral, descendiendo hasta la
rodilla cubriendo de ramificaciones la region
anteroexterna del muslo; el nervio crural , nervio
mixto, inervando a los misculos de la cara an-
terior del muslo y anterointerna de] miembro in-
ferior. (*Esquema |y 2)




Existen diversas causas de neuropatias,
dentro de las descritas se encuentra, trauma
directo por la aguja; por posiciones durante el
transopratorio, aracnoiditis ocasionada por los
solventes utilizados, lesiones expansivas que
ocupan espacios como hematomas, abscesos y
tumores (Tabla 1),

Existen diferentes grados de lesion: (tabla 2)

1) Conduccién en los axones, después de un
periodo de reposo los axones afectados
conducen a través de un segmento corto.

2) Pérdida de la continuidad de los axones sin

destruccion de la vaina endoneural con un
segmento mayor dafado.

3) Seccion de la fibra nerviosa (axon y vaina)
dentro de un perimetro intacto.

4) Seccion de los fasciculos conservandose la
continuidad del tronconervioso mediantetejido
epineural.

5) Seccion del trayecto del tronco.

En este caso reportado, el estudio del
electromiografia hubiese sido un estudio de suma
importancia para descartar o ratificar el areay el
tipo de lesion neurologica establecida en la
paciente.

Tabla No.1
RESUMEN DE LESIONES NEUROLGICAS POR BLOQUEO EPIDURAL
Patologia Causa Comienzo Caracteristicas clinicas Prondstico
Neuropatinde un | Traumatismo 0-2 dins | Dolor durante la insercion de la aguja o cateter, | Recuperacion
nervio raquideo (aguja, catéter, dolor a la inyeccion. Parestesias, dolor y ador- 1-12 semanas
inyeccion) mecimiento en la distribucion del nervio espinal
Sindrome de la Arteriosclerosis, | Inmediato | Paraplejia postoperatoria indolora. Paraplejia indolora.
arleria espinal hipotensién '
Aracnoiditis Sustancia inyec- | 0-Tdias | Dolor a la inyeccion. Déficit newtolégico variable { Puede progresar a inca-
adhesiva tada irritante Suele ser progresiva, con dolor y paraplejia. pacidad grave con dolor
y. pardlisis.
Lesion expansiva | Hipocongulacion | 0-2dias { Lumbalgia postoperatoria intensa con paraplejia - { - Cirujia inmediata obli-
(Hematoma abs- - | bacteriemia progresiva ‘ - gadu; si 1o, paraplejia.
ceso).
Tabla No.2
Clasificacién de los Nervios Periféricos en relacion
con el tamafio ¥ funcién
Velocidad
Tipo Didmetro conduccion Distancia Funcion
(nVscg)
Ao 1322 | 70-120 1.2:16 Motora, Muscular,
o ; propiocepliva
AB 8-13 - 40-70 0.8-1.3 ~ Afenctes,articulares,
prcsién ‘
Ay 4-8 15-40 0.5:0.9 ' Taclo, eferente del huso
muscular
Ad 14 5-15 0.2:0.4 Dolor, calar, frio, presion
B 1-3 3-14 0.1-0.4 Eferente, auiénoma-
, , preganglionar
c 0125 0.2-15 Distancia entre Dolor, calor, frio, presién
célulasde e .
schwann 0.1-0.5




CONCLUSIONES

La anestesia regional puede ir seguido de
un déficit neuroldgico temporal o permanente; st
bien su incidencia es extremadamente rara debe
de estar presente en el especialista que realiza un
procedimiento anestésico.

En este caso debido a un sintomatologia,
presentacion, regionesinvolucradasy regresiona
Ja normalidad de Ia region afectada es compatible
con un dafio originado por lesion de nervios
periféricos, provocado por trauma directo y
toxicidad del anestésico.

En la mayoria de los casos reportados de
sindrome Cauda Equina como lesion neurologica
se menciona que ¢l tiempo de recuperacion es de
1 a 12 semanas inclusive hasta 24 semanas con
tratamiento médico y fisioterapia.

Este caso muestra a los profesionales de la
anestesiologia Ia importancia de conocer todos
losriesgos implicitos en cada técnica anestésica;
asi como la necesidad de tener una adecuada
preparacion para poder diagnosticar las posibles
lesiones, y dar el tratamiento adecuado a cada
una de éstas.

Este caso nos desmostro que el no tener
las nociones basicas para realizar el diagndstico
certero y consiguiente el tratamiento oportuno
produjo una lesion en dicho paciente, la cual se
egresa por alta voluntaria sin poder sido tratada
adecuadamente.
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