Guias de practica neuroldgica en el embarazo

NEUROPATIAS EN EL EMBARAZO
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Las neuropatias en el embarazo aunque no muy frecuentes, si generan un gran impacto en la calidad de vida
cuando no se establece el diagnostico y tratamiento oportunos. Existen varios mecanismos fisiopatolégicos
como los de origen mecanico, hormonal e inmunolégico. La localizacion de la lesion neuronal dependeri del
mecanismo y por ende tiene relacion directa con el trimestre del embarazo. Asi, las neuropatias de origen
hormonal y mecanico asociadas con el embarazo, como la del tinel del carpo que es la mas frecuente, se
presentan mas en el segundo y tercer trimestre, mientras las de estricta aparicion mecanica como las que
comprometen los miembros inferiores, ocurren en especial durante el parto. Otras neuropatias como las
craneales son infrecuentes y obligan a descartar etiologias secundarias. Las polineuropatias mas que estar
relacionadas con el embarazo, son precipitadas o se pueden expresar durante esta condicion. La siguiente
revision narrativa describe las neuropatias mas comunes durante el embarazo segin la localizacion, sinto-
matologia, hallazgos clinicos, trimestre de aparicion y presunto origen fisiopatolégico.
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NEUROPATHIES IN PREGNANCY

Although neuropathies during pregnancy are not very common they can seriously affect overall quality of life when
not receiving timely diagnosis and treatment. Pathophysiological mechanisms may be hormonal, mechanical or
immunological. The site of neuronal lesion depends on the underlying mechanism and thus is directly related to the
trimester in which symptoms appear. Accordingly, hormonal or mechanical neuropathies in pregnancy, such as carpal
tunnel syndrome (CTS), the most common neuropathy during pregnancy, generally occur during the second and third
trimesters, and those strictly mechanical such as lower extremity neuropathies mainly occur during delivery. Other,
affecting cranial nerves are uncommon and secondary etiologies must be ruled out. Polyneuropathies are triggered or
expressed during pregnancy rather than being a pregnancy-related problem. The following narrative review describes
the most common neuropathies in pregnancy based on location, symptomatology, findings, trimester of pregnancy in
which symptoms start and presumed pathophysiology.
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Aunque no existen muchos estudios epidemioldgicos
sobre la incidencia de las neuropatias durante el emba-
razo, se conoce que es una alteracién poco frecuente,
sin embargo es necesario su oportuno reconocimiento
para establecer el manejo en caso de ser necesario, ya
que puede no solo afectar a la madre sino al feto. El
tipo y localizacién de la neuropatia dependera de la
etapa del embarazo.

El abordaje clinico de las neuropatias comprende su
localizacién, funcién, tamafo, distribucion, tipo de
fibras comprometidas y también del sitio de la lesion
neuroanatomica.! De esta manera se pueden clasifi-
car segun localizacién en craneales y no craneales;
por la funcién en somaéticas (sensitivas y motoras) o
autonomicas; de acuerdo con el tamafio en pequeias
(sensitivas) o grandes (motoras); por la distribucion en
mononeuropatias (un nervio), polineuropatias (pueden
ser simétricas, asimétricas o multifocales), radiculopa-
tias (raiz nerviosa) y plexopatias (plexo).? Por dltimo,
el electrodiagndstico permitird establecer que la lesion
neuroanatémica puede ser axonal (compromiso del
axon) y/o desmielinizante (alteracion de la mielina).?
En la siguiente revision narrativa describiremos las
neuropatias asociadas con el embarazo.

Aunque los factores de riesgo para la poblacién en
general se pueden extrapolar a las mujeres embara-
zadas, existen varios cambios fisioldgicos y factores
mecdanicos que favorecen la aparicion de neuropatias.

A) Mecdnicos

Aumento de la volemia: puede haber un incremento de
30 a 50% del plasma y volumen extracelular, favore-
cido por la retencion de sodio y agua a nivel renal asi
como de una vasodilatacion sistémica, lo que produce
edema de tejidos blandos que predispone a atrapamien-
to de nervios periféricos.*

Aumento de peso: promueve un aumento de presion
mecanica lumbar (por lordosis compensatoria) y pre-
dispone a meralgia parestésica.*

Tamario uterino: compresion del plexo lumbar, sacro,
raices y nervios lumbosacros secundarios al aumento
del tamafo uterino.*

Trabajo de parto: posicion de litotomia prolongada, el
uso de forceps y de bloqueo neuroaxial se ha asociado
con neuropatias mecdnicas e isquémicas.*

B) Hormonales

Relaxina: hormona polipeptidica que genera cambios
en la elasticidad ligamentaria.’

C) Inmunologicos: durante el embarazo existe una ma-
yor tolerancia a los autoantigenos por la disminucién
de la funcionalidad de los linfocitos T, reduccion de
interleucina 2 y regulacion a la baja de la respuesta
Th1.* Sin embargo puede existir una reaccion inmu-
noldgica frente a antigenos del feto que pueden pasar
al torrente sanguineo de la madre, generando respuesta
autoinmune que puede causar neuritis.®

A continuacién revisaremos las principales neuropatias
durante el embarazo separadas por segmentos.

Son poco frecuentes si se comparan con las localizadas
a nivel de extremidades, pero es indispensable tener-
las en cuenta para el abordaje diagndstico adecuado.
En la Tabla 1 se resumen las principales neuropatias
localizadas a nivel craneal con sus caracteristicas prin-
cipales.

Nervio facial: la pardlisis del nervio facial se expresa
en la clinica por el compromiso de la musculatura fa-
cial superior e inferior (lo que la diferencia de la central
cuyo compromiso es solo inferior) y en algunos casos
hiperacusia dependiendo del nivel de compromiso.
La pardlisis facial periférica en especial en el tercer
trimestre y los quince dias posparto’ ocurre en 38 a 45
de cada 100.000 embarazos, lo que representa un 3,3
veces mas que la poblacion no embarazada.® Aunque
los factores de riesgo infeccioso, autoinmunes, heredi-
tario y vasculares presentes en la poblacion en general
también son aplicables a las mujeres en embarazo, se
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ha teorizado que el estado de inmunosupresion rela-
tivo puede favorecer la proliferacion de infecciones
virales como las herpéticas provenientes del ganglio
geniculado.” De igual manera los estados de hiper-
tension, cambios hormonales, aumento de cortisol e
hipercoagulabilidad pueden favorecer la aparicion de
esta neuropatia.'® El pronéstico de recuperacién de la
pardlisis facial es peor comparado con las mujeres no
embarazadas.’

Nervio abducens: este VI par craneal se encarga de
la inervacion del musculo recto lateral que permite
la abduccion ocular, de alli su nombre. La manifes-
tacion clinica més relevante es la diplopia horizontal.
Debido a su gran recorrido intracraneal en especial
subaracnoideo, es susceptible de compresion frente a
los aumentos de la presion intracraneana, en cuyo caso
por lo regular existe una pardlisis bilateral. Aunque
las etiologias vasculares siguen siendo importantes,
la hipertension endocraneana idiopética es una causa
relativamente frecuente. Esta se presenta en cualquier
trimestre con una incidencia de 19,3 por cada 100.000
mujeres embarazadas'!, algunos estudios han deter-
minado este estado como un factor de riesgo sobre
todo cuando se asocia con obesidad.!" La mayor com-
plicacién es la alteracion visual por compresion del
II par craneal, la cual ocurre en el 10%, aunque este
porcentaje no difiere con lo encontrado en la poblacién
general.?

Nervio oculomotor: la neuropatia del III par genera
una clinica muy florida, con ptosis, desviacion de la
mirada hacia afuera y abajo con o sin compromiso
pupilar (dependiendo de las fibras comprometidas).
Su ocurrencia durante el embarazo es poco frecuente
y su incidencia similar a la de la poblacion general.
La compresion de este par puede observarse debido al
aumento del tamafo de meningiomas y aneurismas en
especial de la arteria comunicante posterior, que puede
suceder durante el embarazo."

Nervio optico: el compromiso del II par es infrecuente
en el embarazo, se manifiesta por una alteracion de la
agudeza visual. Sus etiologias pueden ser infecciosas,
inflamatorias o desmielinizantes, sin embargo es im-

portante tener en cuenta el compromiso secundario a
hipertension endocraneana.'

Las neuropatias de extremidades superiores en espe-
cial a nivel del tinel del carpo son las mas frecuentes
durante el embarazo, con una aparicion entre el tercer
trimestre y el posparto, su diagnéstico adecuado per-
mitird instaurar un tratamiento temprano. En la Tabla
2 se resumen las principales neuropatias localizadas
a nivel de extremidades superiores con sus caracteris-
ticas principales.

Tiinel del carpo: 1a compresion del nervio mediano que
se genera por su paso a través del tinel del carpo, una
cavidad no distensible debido a sus bordes fibrooseos
es la neuropatia mds frecuente durante el embarazo.
Su incidencia es variable en diferentes estudios, sin
embargo los confirmados con neurofisiologia repor-
tan 17%, en su mayoria bilaterales.'* Se manifiesta al
principio con sensacion de dolor o ardor sobre todo
nocturno y parestesias; en estadios avanzados puede

Tabla |. Neuropatias craneales del embarazo
mas frecuentes

o Trimestre
Par Caracteristica ‘ .
. Etiologia de mayor
craneal clinica oz
aparicion
Facial Debilidad de Idiopatica Il trimestre
hemicara superior | Infecciosa y posparto
e inferior Frio (paralisis
a frigore)
Infecciosa
Frio (paralisis
a frigore)
Abducens | Diplopia horizontal | Hipertension | Cualquiera
por dificultad para | endocraneana
abduccion ocular | idiopatica
Vascular
Oculomotor| Diplopia horizon- | Vascular Cualquiera
tal, ptosis, midriasis | Compresiva
Optico Alteracion agudeza | Inflamatoria | Cualquiera
visual Autoinmune
Compresiva
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Tabla 2. Neuropatias de las extremidades
superiores mas frecuentes en el embarazo

. L. Trimestre
, Caracteristica . .
Neuropatia P Etiologia | de mayor
clinica P
aparicion
Tunel del Dolor, parestesias | Compresiva | lll trimestre
carpo distales y posparto
(nervio
mediano)
Nervio radial | Mano caida, Comepresiva | Posparto
hipoestesia dorso
de la mano

Nervio ulnar Mano en garra,

hipoestesia del 4°

Compresiva | Posparto

y 5° dedos
Plexo braquial | Atrofia, debilidad Idiopatica Posparto
del hombro, hereditaria

anestesia axilar

haber compromiso motor del abductor breve del pulgar
y varios estudios han demostrado que su clinica es mas
leve comparada con el resto de poblacion.'>!¢ Si bien
la fisiopatologia no es bien entendida, el edema de los
tejidos blandos ha contribuido a entender la compre-
sién mecénica en especial en el tercer trimestre (85%
del inicio de los sintomas) como un factor de riesgo.!”
Otras causas pueden ser las alteraciones hormonales, el
efecto de la relaxina sobre la elasticidad ligamentaria
y las posiciones inadecuadas de la muiieca durante el
amamantamiento.'® El pronéstico de esta patologia es
bueno, el 50% se resuelve en forma espontidnea en el
primer afio y el 66% en el tercero.'*'® La obesidad se
ha asociado con la persistencia de los sintomas que
incluso pueden culminar en tratamiento quirtrgico."

Nervio ulnar y radial: estas neuropatias son bastantes
infrecuentes, se generan durante el posparto por el
uso de técnicas inadecuadas y accesorios para el ama-
mantamiento que causan compresion a nivel del paso
superficial de estos nervios (fosa del olécranon para
el ulnar y tercio distal de himero para el radial).'>*

Plexo braquial: la neuritis braquial amiotréfica o
sindrome de Parsonage-Turner aparece en forma
idiopdtica o hereditaria y consiste en una enfermedad
inflamatoria autoinmune infrecuente en el posparto.?
Se manifiesta con dolor a nivel del hombro y tercio

proximal del brazo, puede progresar a atrofia y debi-
lidad de la musculatura del hombro y anestesia aislada
de la axila.?! El estudio neurofisiolégico demuestra
compromiso axonal. La recuperacion es aceptable en
la mayoria aunque suele durar dos a tres afios. Puede
reincidir en embarazos posteriores en especial en la
forma hereditaria.”

Este tipo de neuropatias tiene la particularidad de pre-
sentarse durante el trabajo del parto como resultado
del efecto mecdnico. La Tabla 3 resume las més fre-
cuentes.

Nervio cidtico y peronero: 1a neuropatia del peronero
o fibula es la mds comun en las extremidades inferio-
res en la poblacién en general. El nervio se deriva del
cidtico (raices L4-S3)y se presenta con parestesias
en cara lateral de la pierna y pie caido con ausencia del
reflejo Aquiliano." Su etiologia es compresiva, ya sea
por trauma a nivel de la cabeza de la fibula durante el
trabajo de parto o por aumento de tamafio de quistes,
neuromas o lipomas, lo cual hace importante el uso
de ecografia para descartar la presencia de masas.*

Nervio femoral: se forma de las raices L2-L4, pasa
a través de los musculo psoas e iliaco y por debajo
del ligamento inguinal. La incidencia actual es baja,
se calcula de 0,3 por cada 6.057 casi siempre pri-
migestantes con prolongacion del segundo estadio
del trabajo de parto.?> Esto sucede por compresion
del nervio femoral a nivel del ligamento inguinal o
por estiramiento debido a la abduccién de la cadera
y la rotacién externa durante la posiciéon de litoto-
mia.'*?32* Cursa con debilidad para la extension de
la rodilla y parestesias anteromediales en muslo y
pierna con ausencia de reflejo rotuliano. El pronds-
tico es bueno con recuperacion espontdnea en dos
a seis meses."

Nervio obturador: este nervio desciende por la pelvis
y atraviesa el agujero obturador, por lo cual se puede
comprimir entre la pelvis y la cabeza del feto o por el
uso de férceps.”® Se manifiesta por debilidad para la
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aduccion de la cadera.”> Su recuperacion se consigue
de tres a seis meses. "

Meralgia parestésica: el compromiso del nervio fe-
moral cutdneo lateral puede ser idiopatico, en cuyo
caso suele ser bilateral representando el 8 a 12%?°,
0 compresivo por su paso por la fascia lata o el liga-
mento femoral, esto favorecido durante el trabajo de
parto por la posicion de litotomia o por la lordosis en
el tercer trimestre.?’ Los factores de riesgo ademas de
los mecanicos son diabetes mellitus, hipotiroidismo y
obesidad. Es muy infrecuente que se lesione durante
el uso de anestesia regional.”® Se expresa como un
compromiso solo sensitivo a nivel del muslo antero-
lateral el cual en la mayoria de las veces es doloroso.
La recuperacion por lo regular es espontdnea aunque
puede durar varios meses.!?

Radiculopatia y plexopatia lumbosacra: mas de 50%
de las embarazadas presenta lumbalgia mecénica, so-
bre todo después del quinto mes.?* El dolor radicular
L5-S1 se observa en el 40%.% A pesar de que la lum-
balgia mecénica es un sintomas frecuente solo una de
cada 10.000 embarazadas tiene hernia discal.’’ Durante
la evaluacion de la lumbalgia posterior al trabajo de
parto se debe descartar la fractura del sacro.** La ple-
xopatia es una complicacién asociada en la mayoria de
veces con el trabajo de parto, debido a la compresion
del plexo por la cabeza del feto, el uso de férceps o
un hematoma durante el parto vaginal; en cambio el
riesgo de lesion de plexo lumbosacro secundario a
anestesia epidural es solo de 0,1%.** Las manifestacio-
nes clinicas de la plexopatia lumbar incluyen debilidad
de los musculos de la cadera, aductores y cuddriceps,
mientras que la plexopatia sacra tiene debilidad de los
gliteos y alteracion del esfinter anal.** El prondstico
es muy bueno, ya que la lesion por lo general es de tipo
desmielinizante, llegando a recuperarse en su mayoria
en seis meses.”

Neuralgia intercostal gravidica: es una neuropatia
infrecuente de etiologia desconocida que genera dolor
neuropatico en los dermatomas toracicos sobre todo
de T6 hacia abajo.” Los sintomas son similares a los

presentados en el herpes zoster y en la toracorradicu-
lopatia por diabetes.*> La electromiografia realizada
en musculos paraespinales puede mostrar alteracién
debido al componente radicular. LLos sintomas remiten
en pocas horas después del parto.*

Las polineuropatias hacen referencia al compromiso
de multiples nervios periféricos. En el embarazo se
producen por diversas etiologias como autoinmunes,
metabolicas y carenciales. En la Tabla 4 se resumen
las caracteristicas relevantes.

Polineuropatia inflamatoria desmielinizante aguda
(AIDP): también conocida como sindrome de Guillain-
Barré-Strohl, se caracteriza por una debilidad aguda
progresiva ascendente simétrica menor de cuatro se-

Tabla 3. Neuropatias del embarazo mas
frecuentes en extremidades inferiores

Extremidades| Caracteristica . . Trimestre
inferiores clinica Etiologia | de mnayor
aparicion
Nervio Pie caido, Compresiva | Trabajo de
peronero arreflexia parto
Aquiliano,
parestesias en
cara lateral de
pierna
Nervio Debilidad Compresiva | Trabajo de
femoral cuadriceps, parto
arreflexia
rotuliano,
parestesias en
cara anteromedial
de pierna y muslo
Nervio Debilidad de Comepresiva | Trabajo de
obturador aduccion de parto
cadera
Nervio Parestesias Idiopatica Cualquier
cutaneo dolorosas en cara | compresiva | trimestre
femoral lateral | anterolateral del Trabajo de
muslo parto
Plexo Lumbar: debilidad | Compresiva | lll trimestre
lumbosacro de la cadera, Trabajo de
aductores y parto
cuadriceps
Sacro: debilidad de
gluteos y esfinter
anal

170  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 24 N° 3 + 2015



Guia de practica neurolégica en el embarazo

manas. Su evolucion es monofésica aunque en algunos
casos puede recurrir. La incidencia se calcula entre
0,75y 2 por 100.000 habitantes afio, lo cual es similar
en mujeres en embarazo o posparto.'* E1 90% ocurre
en el segundo y tercer trimestres.”’ El Campylobacter
Jejuni es el microorganismo mds asociado al inicio de
esta polineuropatia en la poblacién, sin embargo en
embarazadas el Citomegalovirus junto con el hallazgo
de anticuerpos antigangliésidos GM1 y GM2 se pre-
senta con alta frecuencia.”’ El diagnéstico se confirma
con los hallazgos neurofisioldgicos y la disociacion
albuminocitolégica. La severidad del AIDP en em-
barazo es similar a la poblacion general, sin embargo
cuando es de forma tardia la falla ventilatoria es mas
comun; a pesar de esto la sobrevida del feto es supe-
rior 2 95%.%® Aunque el objetivo de esta revision no
es evaluar el tratamiento, lo mas controvertido en el
AIDP en el embarazo es su terapia. Varios estudios han
demostrado que el AIDP no es indicacion de cesarea®,
se han conseguido partos vaginales aun en presencia
de fallas en la ventilaciéon mecanica. La terapia con
inmunoglobulina o plasmaféresis no muestra aumento
en la mortalidad fetal ni mayores complicaciones con
respecto a la poblacion no embarazada.*

Polineuropatia inflamatoria desmielinizante cronica
(CIDP): contrario a la AIDP, su curso presenta una
evolucion mayor de cuatro semanas con evolucién
multifasica (recaidas). Su incidencia en el embarazo
es muy baja ya que el pico de edad oscila entre 40 y
50 afios.!” Cuando ocurre en la prefiez aparecen en
el tercer trimestre o el posparto.”* En pacientes con
criterios de CIDP previo a la concepcion se han do-
cumentado recaidas y empeoramiento de la debilidad
durante el embarazo.*!

Polineuropatias metabolicas: dentro de las mas rele-
vantes se encuentra la generada por diabetes mellitus
(DM). Se calcula que hasta un 50% de las personas que
padecen DM presentan un compromiso sensitivo mo-
tor generalizado, amiotrofia diabética, disautonomias o
neuralgia toracolumbar." En pacientes embarazadas con
DM la incidencia de polineuropatia aumenta.”® A pesar
de los cambios metabolicos, el embarazo no exacerba ni
empeora la polineuropatia diabética, sin embargo esta si
puede poner en riesgo el embarazo por sus complicacio-

nes disautondmicas como la gastroparesis que conlleva
auna hiperemesis, hipotension ortostética y el alto riego
de arritmias cardiacas presentadas en paciente jévenes
con DM (11-33%)."* Otra polineuropatia metabdlica
importante es la carencial también conocida como po-
lineuropatia gravidica secundaria al déficit de vitaminas
B1, B6 y B12 facilitado por la emesis en el primer y
segundo trimestre que afecta al 50% de las embarazadas
y la falta de nutricion adecuada."** Hastaenun 0,3 a 1%
se presenta en forma severa reuniendo criterios de hipe-
rémesis gravidica.* Estas polineuropatias afecta fibras
largas, es de tipo axonal y de predominio sensitivo sobre
motor. Sus manifestaciones clinicas dependen del tipo
de vitamina carente, en el caso de la B1 se puede presen-
tar encefalopatia de Wernicke (oftalmoparesia, ataxia,
nistagmus y alteracion de conciencia), mientras en la
deficiencia de B12 se puede presentar degeneracion
subaguda combinada, un tipo de mielopatia severa con
compromiso de cordones posteriores.* La disminucion
o intoxicacion por B6 generalmente acompaia ala B12.

Otras polineuropatias: existen otras polineuropatias
menos frecuentes que pueden ocurrir durante el emba-
razo, que representan un gran reto frente al tratamiento.
Entre ellas se encuentran las hereditarias como Char-
cot-Marie-Tooth®, la neuropatia motora multifocal*
y la porfiria.*’

Tabla 4. Polineuropatias del embarazo mas

frecuentes
s Trimestre
q Caracteristicas . .
Mecanismo . . Etiologia | de mayor
clinicas s
aparicion
AIDP Compromiso motor | Idiopatica | Il y posparto
ascendente simétrico | o infecciosa
con parestesias <|
mes de evolucién
CIDP Compromiso motor | Idiopatica | Il y posparto
ylo sensitivo >1 mes (>40 anos)
de evolucion
Polineuropatia | Generalmente Diabetes | Il y lll
diabética sensitiva, puede ser mellitus
dolorosa, motora y
disautonémica
Polineuropatia | Sensitiva y/o motora | Déficit I o
por déficit de | Puede acompanarse | vitamina B | posparto
vitaminas Bl, | de alteracion del
B6 o BI2 sensorio
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