Caso Clinico

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv55n1-20

Prevencion de la hiperreflexia autonémica en gestante:
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ABSTRACT

The prevalence of patients with chronic spinal cord injury has been increasing in recent years. Advances in medical care and rehabilitation
have allowed these patients to improve their survival and quality of life. Undoubtedly, this progress is relevant for women of reproductive
age who have been able to carry out pregnancies. It is essential to be aware of the special considerations for proper anesthetic management.
Among the associated comorbidities and potential complications, the most feared is Autonomic Hyperreflexia, which poses a potentially
lethal risk for patients. Preventing its occurrence (through anesthetic technigues that provide adequate analgesia, among others) and prompt
treatment are crucial. Therefore, it is important to assess its application during labor or cesarean section, weighing the risks and benefits
compared to general anesthesia. We present a case of an urgent cesarean section in a paraplegic patient.
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RESUMEN

La prevalencia de pacientes con lesidon medular crénica ha ido en aumento en los Ultimos afos. Los avances de la atencidon médica y
rehabilitacién han permitido que estos pacientes aumenten su supervivencia y calidad de vida. Sin duda, este progreso es relevante en mujeres
en edad reproductiva, que han podido llevar a cabo una gestacion. Es fundamental conocer las consideraciones especiales que presentan para
un adecuado manejo anestésico. Dentro de las comorbilidades que asocian y las posibles complicaciones, la mas temida es la hiperreflexia
autondémica, que representa un riesgo potencialmente letal para los pacientes. Es importante prevenir su aparicion (mediante técnicas
anestésicas que proporcionen una analgesia adecuada, entre otras) y tratarla de forma precoz. Por ello, es importante valorar su aplicacion
durante el trabajo de parto o cesarea, asi como el riesgo-beneficio respecto a anestesia general. Presentamos el caso de una cesarea urgente
en una paciente parapléjica.
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Introduccion

como no traumatica, es aproximadamente 40-80 casos/

millon[1]. Con el avance cientifico y en otras 4reas, se ha
conseguido aumentar la supervivencia de este tipo de pacien-
tes.

Sin duda, esto supone un aumento en el nimero de inter-
venciones quirdrgicas programadas o urgentes que se realiza-
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ran a lo largo de su vida.

El 18% de pacientes con lesién medular son mujeres en
edad reproductiva y aproximadamente el 14% llevaran a cabo
una gestacion[2]. Por ello, es importante que, en el momento
del parto o cesérea, los especialistas en anestesiologia tengan
en cuenta las consideraciones especiales de esta poblacion.

Describimos el caso de una paciente gestante con lesién
medular T11y consumidora habitual de tdxicos que precisa una
cesarea emergente.
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Gestante de 25 aflos en la semana 37 + 4 (G2 P1 A0). En se-
guimiento por Servicios Sociales (tutela retirada de hijo anterior
y orden de proteccion al neonato) y Psiquiatria por consumo de
cannabis y alcohol durante afios. Embarazo actual mal contro-
lado, con persistencia de consumo de tdxicos e infecciones de
tracto urinario de repeticién que han requerido tratamiento.

Hace dos afos que la paciente presenta lesion medular T11
incompleta grado C ASIA (American Spinal Injury Association-
Impairment scale) por caida desde 6 metros en contexto de
agresion y se realizé descompresion y artrodesis T10-L3.

En el momento actual, presenta paraplejia nivel T11 bila-
teral con hipo-hiperalgesia por debajo del nivel, sensibilidad
profunda conservada en MMIl y ROT ausentes. Asocia vejiga
neurdgena que requiere autosondaje cada 6 h.

Manejo anestésico

Durante el ingreso en maternidad se monitoriza la dindmica
uterina. Cuando la dindmica aumenta, se traslada a la paciente
a paritorio. En paritorio se monitoriza y se objetiva bradicardia
sostenida con riesgo de sufrimiento fetal, por lo que se indica
cesarea urgente y se traslada a quiréfano.

Se monitorizan signos vitales (ECG, SpO, 97%, PANI 122/65
mmHg, FC 105 Ipm, T? 36,1°C, 20 rpm). La analitica preopera-
toria muestra leucocitosis con neutrofilia y anemia, estando la
hemostasia y el recuento de plaquetas en rango.

Se decide realizar anestesia raquidea, por lo que se coloca
a la paciente en sedestacion y se realiza una puncién Unica con
aguja Whitacre 25G 103 mm BD® en espacio L4-L5. Se admi-
nistran 9 mg de bupivacaina hiperbara 0,5%, alcanzdndose un
bloqueo sensitivo T4 aproximado.

Se procede a realizar la cesarea, que se lleva a cabo sin inci-
dencias, y 5 minutos después se extrae al neonato (2.140 g). Al
nacimiento, presenta cianosis que se resuelve con aplicacion de
PEEP durante 1 minuto. APGAR 9y 10 al minuto 1y 5 respecti-
vamente.

Se administran a la madre 100 mcg de carbetocinay 2 mg
de midazolam IV, dado que no se va a realizar lactancia mater-
na. Por Ultimo, previo a su salida de quir6fano, se administra
paracetamol 1 g, dexketoprofeno 50 mg y ondansetrén 4 mg.

La pérdida estimada de sangre es aproximadamente 500 ml
y se administran 1.000 ml de cristaloides balanceados.

Durante el procedimiento, la paciente se mantiene hemodi-
namicamente estable, y no presenta signos de disconfort.

Discusion

En Espana, cada afio 1.000 personas sufren algun tipo de
lesion medular. La causa mas frecuente son los accidentes de
trafico, seguidos de caidas (70%). La edad media de mayor in-
cidencia se encuentra entre la 3% y 4% década y la relacion hom-
bre/mujer es 4:13.

Para la evaluacion de la lesién medular se utiliza la clasifica-
cion ASIA. El nivel de lesion se determina por el nivel medular
mas bajo con funcién sensitiva y motora conservadas. La lesion
se clasifica en completa (perdida de funcién motora y sensitiva
en region anal -S4 y S5-) o incompleta (cualquier grado de pre-
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servacion sensitiva o motora)[4],[5].

Como ya se ha mencionado, aproximadamente 14% de
mujeres en edad fértil que sufren una lesién medular llevaran
a cabo una gestacion. Asimismo, esta poblacion de pacientes
presenta mayor nimero de comorbilidades asociadas (entre
ellas, incremento del riesgo de tromboembolia venosa por mo-
vilidad limitada, anemia, estrefiimiento e infeccién de tracto
urinario bajo, siendo ésta la causa mas frecuente de ingreso
hospitalario en gestantes con lesion medular)[1],[5],[6],[7].

La paraplejia no contraindica el parto vaginal, pero es fun-
damental tener en cuenta el nivel de lesion y la capacidad de la
paciente para percibir las contracciones y asi poder facilitar el
parto vaginal. Una lesiéon por encima de T10 puede hacer que
el dolor de parto no sea percibido[7],[8]. En este caso, el equipo
obstétrico debe valorar la realizaciéon de una cesarea.

Durante el trabajo de parto, algunas pacientes podrian no
requerir anestesia si el estimulo se produce por debajo del nivel
de la lesiéon, porque no presentaran dolor. Pero todas las pa-
cientes, sobre todo aquellas con lesiones por encima de T62,
deben ser monitorizadas y vigiladas de forma estrecha ante el
riesgo de aparicion de hiperreflexia autonémica (la complica-
cion mas temida en estas pacientes y potencialmente mortal).
La realizacion de un bloqueo de la via aferente mediante técni-
cas neuraxiales que alcancen un nivel sensitivo adecuado (T4 en
cesdreas, T10 en parto vaginal) evitaria la hiperreflexia autono-
mica siempre y cuando el bloqueo sea efectivo[8]. Por ello, aun-
que la paciente no presente sensibilidad, si es recomendable
realizar alguna técnica analgésica.

El problema radica en la elevada probabilidad de fallo y
complicaciones de las técnicas neuraxiales (sobre todo, tras la
colocacion de un catéter epidural) en pacientes con anteceden-
tes de traumatismo espinal y/o cirugia espinal, debido a las al-
teraciones anatémicas que presentan[9]. La anestesia intradural
es mas fiable y produce un blogueo mas consistente que la
anestesia epidural. Por ello, en el caso de realizarse una cesa-
rea, la anestesia intradural parece ser la técnica neuraxial de
elecciéon. En el caso de trabajo de parto, resultaria beneficioso
la colocacion de un catéter epidural, tanto para analgesia como
para prevencion de la HA, pero debemos tener en cuenta la
elevada tasa de fallo de la técnica.

En nuestro caso, la paciente presentaba dolor con las con-
tracciones, ya que el nivel de la lesiéon era T11, pero no se plan-
ted la colocacién de un catéter epidural porque a su llegada a
paritorio se indico la cesarea de forma urgente. Se opt6 por la
realizacién de una anestesia intradural mediante puncién unica,
gue resultd ser exitosa y permitid llevar a cabo la cesérea sin
incidencias, y sin signos ni sintomas que nos alertaran de la
aparicion de hiperreflexia autonémica.

La anestesia general también puede ser empleada para la
realizacion de cesdreas en este tipo de pacientes. Si la analgesia
es adecuada y produce un blogueo nociceptivo efectivo, pre-
vendra también la hiperreflexia autonémica[4],[8]. Pero debe-
mos valorar cuidadosamente el riesgo-beneficio de realizar una
anestesia general en este tipo de pacientes[2],[10].

Tal como hemos visto, los cambios fisiopatoldgicos de las
pacientes con lesion medular hacen que el manejo analgésico
y anestésico sea mas complejo durante el trabajo de parto y/o
cesarea. Es de vital importancia anticiparse y evitar estimulos
dolorosos por debajo del nivel de la lesién porque pueden des-
encadenar una crisis de hiperreflexia autonémica (HA).

135



Caso Clinico

La hiperreflexia autonémica ocurre mas frecuentemen-
te en lesiones por encima de T6 (aproximadamente 85% de
los casos)[10], siendo maés infrecuentes y leves en lesiones por
debajo de T11 y en lesiones incompletas (porque las vias des-
cendentes inhibidoras suelen estar conservadas)[4]. Dado que
nuestra paciente presentaba una lesion T11 incompleta y no
habia presentado episodios de HA durante la gestacion[6], el
riesgo de presentarlo durante el trabajo de parto o la cesarea
era bajo.

Respecto a la fisiopatologia, la HA es la consecuencia de
una respuesta refleja desorganizada del Sistema Nervioso Sim-
patico (SNS), que en condiciones normales (sin lesién medular)
es inhibida por los centros superiores mediante el Sistema Ner-
vioso Parasimpatico (SNPS). El estimulo doloroso aferente por
debajo del nivel de lesién se transmite a nivel medular y des-
encadena un reflejo simpdatico eferente que produce espasmo
de viscera pélvica, vasoconstriccion severa, espasmo pilomotor
y diaforesis, ocasionando una elevacién brusca de la TA. Si la
lesién es por encima de T6, se agravan los sintomas dado que
se producira ademas vasoconstriccion esplacnica.

La respuesta inhibidora eferente de los centros vasomoto-
res, que desciende por el SNPS, se interrumpe a nivel de la le-
sion. Por tanto, por debajo se producird una respuesta intensa
del SNS sin oposicion del SNPS[4]. La respuesta inhibidora pa-
rasimpatica, que intenta compensar la vasoconstriccion severa,
producira, por encima del nivel de la lesién, vasodilatacién con
sudoracién, congestion nasal, cefalea, ansiedad, rubor, con-
tracciones y aumento de espasticidad en miembros.

El signo mas comun en la HA es la elevacion severa de la TA,
que puede asociar bradicardia reactiva (o también taquicardia
sinusal, arritmias, latidos ventriculares prematuros o blogqueos
AV). La vasoconstricciéon Uteroplacentaria que se produce como
consecuencia puede provocar hipoxia fetal y bradicardia. La
HTA severa puede llevar a un incremento en la presion intra-
craneal, produciendo convulsiones y hemorragia intracraneal
0 complicaciones cardiacas como isquemia, arritmias y edema
pulmonar{4].

La prevencién de los episodios de HA es fundamental. Para
ello, se deben intentar evitar posibles desencadenantes, como
estimulos potencialmente dolorosos por debajo del nivel de la
lesién (contracciones uterinas, distensién vesical, tactos vagina-
les etc.) Ademas, si tras realizar anestesia general o neuraxial el
blogueo nociceptivo no es adecuado, la HA puede desencade-
narse igualmente[4],[8].

En caso de producirse, la HA requiere tratamiento inmedia-
to: sentar a la paciente y quitar ropa ajustada, excluir distension
vesical y/o estrefiimiento e iniciar tratamiento farmacolégico
(NTG o nifedipino sublingual vy, si persiste, hidralazina, fento-
lamina o sulfato de magnesio). Se puede valorar la colocacién
catéter epidural para lograr un bloqueo a nivel T10, sobre todo
si la HA esta desencadenada por las contracciones uterinas[9].

Es fundamental distinguir los episodios de HA de la pree-
clampsia: en la HA la HTA se produce durante las contracciones
y se resuelve entre ellas, mientras que en la preeclampsia no
hay relacién con las contracciones. Ademas, la preeclampsia
asocia también otros datos como proteinuria, y pueden verse
alterados valores como creatinina, recuento plaquetar o fun-
cion hepatica.

Como hemos mencionado antes, en aquellas pacientes que
se consideren de alto riesgo de desarrollar HA en el postparto,

136

se recomienda vigilancia monitorizada y mantener analgesia
neuraxial mediante catéter epidural si es posible incluso en el
postparto. La monitorizacion hemodinamica invasiva deberia
ser considerada en este tipo de pacientes[6].

En nuestro caso, la paciente estuvo monitorizada y vigilada
de forma estrecha, tanto en el intraoperatorio como en el po-
soperatorio, y en ningln momento presenté sintomas ni signos
compatibles con HA. Ademas, dado que el nivel de la lesién era
bajo y no habia presentado crisis durante la gestacion, las pro-
babilidades eran menores. La cesarea se llevd a cabo mediante
anestesia raguidea sin incidencias.

Dadas las caracteristicas de las pacientes con lesion medu-
lar, parece conveniente visitarlas previamente en la consulta de
preanestesia para valorar estado basal, nivel de lesion medular,
niveles de fijacion espinal y realizar una exploracion fisica. La
consulta nos permitira evaluar la indicacion de una técnica neu-
raxial de forma precoz durante el trabajo de parto para prevenir
el desarrollo de HA.

Conclusiéon

Las gestantes con lesidon medular suponen un reto tanto
para el anestesista como para el obstetra. Por ello, deberian
ser visitadas en consulta de preanestesia y valoradas de forma
multidisciplinar.

La complicacion mas temida es la HA. Por tanto, es impor-
tante estar alerta y tomar medidas para prevenirla (como la co-
locacion precoz de un catéter epidural en pacientes con trabajo
de parto) y tratarla de forma rapida y efectiva tras su aparicion.

En caso de cesdrea, se puede valorar tanto la anestesia ge-
neral como la neuraxial (siendo de eleccion la anestesia intra-
dural, si la paciente no porta catéter epidural). Es fundamental,
en cualquier caso, lograr un bloqueo efectivo del estimulo noci-
ceptivo.
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