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orphananesthesia
Recomendaciones para la anestesia con 

Mielitis transversa  

Nombre de la enfermedad:  Mielitis transversa 

CIE 10:  G37.3 

Sinónimos:  / 

Resumen de la enfermedad:  La mielitis transversa (MT) es un grupo de enfermedades 
inflamatorias de la médula espinal que cursan con disfunción motora, sensitiva y autonómica 
[1,2]. Tiene una incidencia de hasta 8 casos por cada millón de habitantes, con una 
predilección por edad bimodal, para la segunda y cuarta décadas de la vida [2,3]. Mujeres y 
hombres son igualmente afectados [4]. Aproximadamente un tercio de los casos son 
idiopáticos, pero también puede surgir en asociación con infecciones, exposición a 
fármacos/toxinas o por trastornos autoinmunes, incluida la esclerosis múltiple. La MT se ha 
atribuido ocasionalmente a anestesia neuroaxial [5-10] y, también a anestesia general [11]. 
Este proceso se caracteriza por acúmulo de células inflamatorias en una región localizada de 
la médula espinal, con desmielinización focal. 

La MT se presenta con un nivel sensitivo bien delimitado, que corresponde al sitio de la  lesión 
de la médula espinal, con debilidad asociada distal a los segmentos medulares dañados, así 
como con disfunción del intestino y la vejiga [2,4]. La lesión es más frecuente a nivel de la 
médula torácica o cervical. El dolor neuropático y la alodinia también son comunes. Los déficit 
suelen ser bilaterales. El tiempo  transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el nadir 
clínico suele estar dentro de las 3 semanas. Un período agudo de parálisis flácida que puede 
durar hasta 6 semanas  es seguido por la aparición de síntomas relacionados con la 
motoneurona superior, como espasticidad o hiperreflexia. La disreflexia autónoma y la 
hipotensión ortostática también han sido descritas [1]. 

En la fase aguda, los pacientes pueden ser tratados con corticosteroides sistémicos, 
inmunoglobulinas intravenosas, plasmaféresis o medicamentos inmunomoduladores (por 
ejemplo, mitoxantrona, metotrexato, micofenolato, rituximab, azatioprina, ciclofosfamida) 
[1,12,13].La recuperación neurológica ocurre habitualmente en los primeros 3 meses después 
de la presentación, pero  muchos pacientes tienen un curso prolongado de,incluso, años [2,4]. 
Hasta el 25% de los pacientes experimentan una recurrencia de MT. Solo un tercio de los 
pacientes se recupera completamente sin secuelas residuales [3]. 
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Medicina en elaboración 

Quizás haya nuevos conocimientos  

Cada paciente es único  

Quizá el diagnóstico sea erróneo  

 
 
Puede encontrar más información sobre la enfermedad, centros de referencia y 
asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net 
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Cirugía tipica 

En caso de insuficiencia respiratoria prolongada, puede ser necesaria una traqueotomía. Los 
pacientes con MT pueden requieren cirugía por indicaciones similares a las de la población 
general. 

 

Tipo de anestesia  

Hay pocos casos  publicados sobre el manejo anestésico de la MT. Normalmente se prefiere 
una anestesia general, habitualmente anestesia general balanceada. Se ha notificado el uso 
ocasional de anestesia intradural y epidural [14,15]. 

Al igual que en otros trastornos neurológicos, el uso de anestesia neuroaxial o de bloqueos 
de nervios periféricos no está estrictamente contraindicado, aunque la relación 
riesgo/beneficio de estas técnicas se debe valorar cuidadosamente [16]. 

 

Procedimientos diagnósticos preoperatorios necesarios (aparte de los estándar) 

Se requiere un examen neurológico cuidadoso y una documentación detallada de los déficit 
sensoriales y motores. Se debería obtener una historia de episodios previos de disreflexia 
autónoma, con desencadenantes y síntomas presentes, tales como rubor, dolor de cabeza, 
diaforesis e hipertensión. 

Se debe disponer de un  hemograma completo y un perfil de coagulación así como pruebas 
estándar de función hepática y renal. 

 

Preparación específica para tratamiento de la vía aérea 

En la MT se puede observar gastroparesia y estreñimiento, lo que, posiblemente, supone 
riesgo de aspiración. Debería considerarse una inducción de secuencia rápida. 

 

Preparación específica para transfusión o administración de productos sanguíneos 

Los pacientes con MT aguda pueden ser tratados mediante plasmaféresis. 

Por otra parte, no hay consideraciones especiales para la transfusión o administración de 
hemoderivados. 

 

Preparación específica para anticoagulación 

Se recomienda la anticoagulación profiláctica cuando los pacientes tienen movilidad limitada, 
lo cual puede condicionar la opción de ofertar a los pacientes ciertas técnicas de anestesia 
regional. 
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Precauciones especiales para la colocacíon, transporte o movilización  

propensos a la espasticidad, osteoporosis y úlceras por presión, por lo que es esencial un 
posicionamiento cuidadoso y un acolchado apropiado [1]. 

 

Probable interacción entre los agentes anestésicos y medicación crónica  

Existe controversia en el caso de pacientes afectados por una MT aguda o que se han 
recuperado de esta patología  en relación al  riesgo de recurrencia de la enfermedad cuando 
se les aplica una anestesia neuroaxial. Así, la relación riesgo/beneficio de la anestesia epidural 
o raquídea debería considerarse cuidadosamente. 

Como en otras lesiones por denervación, la administración de succinilcolina puede estar 
asociada con una hiperpotasemia significativa, por lo que debe evitarse a partir de las 24 a 48 
horas desde el inicio de la lesión. No está claro cuándo se puede volver a utilizar la 
succinilcolina de forma segura después de la fase aguda de MT, pero un período de al menos 
un año parece prudente [17]. Los pacientes con MT son más sensibles a los efectos de los 
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes de modo que puede existir debilidad 
prolongada después de una sola dosis de inducción, por lo tanto, estos medicamentos deben 
usarse con precaución. Es esencial el empleo  de la monitorización del bloqueo neuromuscular 
a la hora de dirigir el uso de relajantes. Sugammadex puede administrarse para asegurar una 
completa recuperación de la  fuerza muscular. 

 

Procedimientos anestésicos 

Hay pocos casos publicados sobre el  manejo anestésico en pacientes con MT [18]. 

Se ha descrito el empleo de la anestesia general, utilizando agentes estándar  de inducción 
intravenosa: propofol, tiopental, bloqueantes neuromusculares no despolarizantes, opioides y 
lidocaína. El mantenimiento anestésico utilizando una técnica balanceada con anestésicos 
volátiles, óxido nitroso y opioides intravenosos. 

es eficaz. La intubación endotraqueal es utilizada con frecuencia, pero también se ha descrito 
el uso de dispositivos  supraglóticos [19]. Se puede considerar mantener la ventilación 
espontánea, evitando los relajantes musculares. 

No está claro si la anestesia neuroaxial exacerba la MT. Uno de los beneficios de la anestesia 
neuroaxial consiste en evitar la disreflexia autonómica en pacientes con lesión medular 
completa por debajo del nivel dañado y este aspecto debería ser tenido en cuenta frente al 
riesgo potencial de provocar un daño neurológico adicional. Otras técnicas de anestesia 
regional también deberían considerarse en función de los  potenciales beneficios frente a 
posibles riesgos. 

 

Monitorización especial o adicional 

La monitorización del bloqueo  neuromuscular es esencial cuando los pacientes requieren la 
utilización de relajantes musculares. Es adecuado el uso de otros monitores anestésicos 
básicos (electrocardiograma, presión arterial no invasiva, pulsioximetría, capnografía, 
analizador de gases). 
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Se debería considerar la monitorización invasiva de la presión arterial en pacientes con riesgo 
de disreflexia autonómica. 

 

Posibles complicaciones 

Debido a que los pacientes con MT son tratados de forma aguda con dosis altas de 
corticosteroides, considerar la insuficiencia adrenal en caso de inestabilidad hemodinámica 
perioperatoria. La administración de medicación inmunomoduladora a  

pacientes con MT puede provocar disfunción hepática. 

La presencia de shock neurogénico en los momentos iniciales de la enfermedad  puede causar 
hipotensión y bradicardia. 

La sección funcional de la médula espinal por encima de T6 puede predisponer a los pacientes 
a sufrir  disreflexia autonómica dando lugar a hipertensión severa [20]. Se ha notificado 
disreflexia autonómica de forma precoz, tan sólo 72 horas después de la lesión medular. Es 
debido a una pérdida de la inhibición descendente sobre los reflejos simpáticos espinales 
distales a la lesión medular. Los episodios son precipitados por estímulos nociceptivos por 
debajo del nivel sensorial lesionado. La hipertensión severa asociada con disreflexia 
autonómica puede provocar, si no se controla, hemorragia intracraneal y muerte. 

 

Cuidados postoperatorios 

Se recomienda un examen neurológico postoperatorio y su documentación, sobre todo si el 
paciente refiere de forma subjetiva cambios en su estado neurológico basal. 

Los pacientes con insuficiencia respiratoria pueden necesitar soporte ventilatorio 
posoperatorio prolongado en la unidad de cuidados intensivos. 

 

Problemas agudos relacionados con la enfermedad y su efecto en la anestesia y 
recuperación  

Disreflexia autonómica, insuficiencia suprarrenal, insuficiencia respiratoria y sensibilidad a los 
agentes bloqueantes neuromusculares no despolarizantes, tal como se describió 
previamente. Puede ser necesario evitar la succinilcolina. 

 

Anestesia ambulatoria 

Es probable que los pacientes que se recuperaron por completo de una MT puedan  ser 
sometidos a anestesia ambulatoria de forma segura. Debería  considerarse el grado de 
disfunción neurológica residual, así como el tiempo transcurrido desde la recuperación de la 
MT. 
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Anestesia obstétrica 

No está claro si el embarazo tiene algún efecto sobre la MT. Hay poca información sobre  
anestesia obstétrica en caso de pacientes con MT. Es posible que las pacientes que presenten 
pérdida sensitival no puedan detectar las contracciones uterinas, de modo que la progresión 
del trabajo de parto y las contracciones pueden desencadenar disreflexia autómica. 

La anestesia general es el abordaje más común [14,18,20,21]. Se deberían seguir las 
precauciones habituales de prevención de la aspiración en gestantes (por ejemplo, antiácidos 
no particulados, antagonistas de los receptores H2, metoclopramida, inhibidores de la bomba 
de protones, inducción de secuencia rápida, presión cricoidea). Deben estar disponibles 
elementos de ayuda para el control de  la vía aérea debido a los cambios dinámicos en las 
vía aérea durante el trabajo de parto y  la mala tolerancia materna  a la apnea. 

Una  analgesia y una  anestesia neuroaxial eficaz durante el trabajo de parto o la cesárea 
pueden mitigar el riesgo de disreflexia autónoma, pudiendo tener más valor que el riesgo 
teórico de exacerbar la MT [22,23]. Si bien la anestesia neuroaxial se ha realizado con 
seguridad en pacientes con MT y otras enfermedades desmielinizantes (p. ej. esclerosis 
múltiple), su práctica sigue siendo controvertida y debería ser considerada cuidadosamente. 

Un caso clínico describió un parto por cesárea utilizando sólo sedación con ketamina para una 
paciente con MT que presentaba un déficit sensitivo hasta T8 [2,4]. Sin embargo, este 
planteamiento no se suele recomendar. 
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