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INTRODUCCION

RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente sometida a cirugia urgente de aorta infra-
rrenal que en el postoperatorio inmediato desarrolla paraplejia. Cuando se
emplea un bloqueo epidural existe el riesgo de complicaciones atribuibles a la
puncion o los farmacos. En este caso, la paraplejia fue secundaria a isquemia
medular por el procedimiento quirlrgico. Este tipo de complicaciones son raras
después de cirugia de aorta infrarrenal, por lo que si empleamos un bloqueo
epidural, debemos de seguir algunas precauciones para evitar complicaciones
atribuibles a la técnica anestésica.

Palabras clave: Anestesia epidural, analgesia epidural, complicaciones, infarto
medular, aneurisma de aorta.

SUMMARY

We present a patient who developed paraplegia following an emergency infra-
renal aortic aneurysm repair. Epidural blockade was part of the anesthetic
technigue and postoperative analgesia. When epidural blockade is part of the
anesthetic technique such complications may be attributed to punction or drugs.
In this case the spinal cord damage was explained by ischemia caused by the
aortic surgery. This is a rare complication associated with infra-renal aortic
surgery and highlighted safety aspects of epidural anesthesia in such patients

Key words: Epidural anesthesia, epidural analgesia, complications, spinal

cord infarction, aortic aneurysm.

anos, alérgicos negados. Quirurgicos: artroplastiaderodilla
izquierda en 2001 bajo anestesia general, transfusionales

Sepresentael caso de unapaciente sometidaalareseccion de
un aneurismadisecante de aortainfrarrenal con anestesiamix-
tay que en € postoperatorio inmediato presentd paraplejia.
Esta es una complicacion grave con posibilidad de repercutir
en el anestesidlogo, por lo que en la discusion se hacen las
consideraciones de abordaje diagndstico paraidentificar las
posibles etiologias.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 68 afos con |0s siguientes anteceden-
tes: tabaguismo intenso desde lajuventud suspendido hace 8

positivos en esa ocasion. Padece de artritis reumatoidea
desde hace 19 afios, tratada actualmente con metrotexate
500 mg por semanay betametasona 5 mg IM a mes, hi-
pertension arterial desde hace 9 afios tratada con diltiazem.
Un afio antes de la cirugia se habia hecho el diagndstico de
aneurisma adrtico infrarrenal de aprox. 4 cm de diametro.
Tres meses antes seintentd la col ocaci én de un stent adrtico
pero no fue posible por presentar unas arterias iliacas del-
gadasy tortuosas. Durante ese internamiento se le practico
un ecocardiograma con dobutamina que fue negativo para
isguemiamiocardicay mostré una buena funcion contractil
del ventriculo izquierdo.
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En esta ocasion acude por presentar dolor abdominal de
inicio stbito, intenso, cdlico enlaregion hipogastrica. Durante
la exploracion fisica se encontraba con signos vitales nor-
males, sin compromiso cardiopulmonar, abdomen con masa
en mesogastrio pulsétil y extremidades sin alteraciones. Un
ultrasonido abdominal mostrd un incremento en el diametro
del aneurismamayor a5 cm con lo que se hizo el diagnostico
de un aneurisma disecante de la aorta.

Los examenes de gabinete y laboratorio preoperatorios
mostraron: un ECG con ritmo sinusal y datos de hipertrofia
ventriculo izquierdo. La radiografia de torax fue normal, a
igual que la quimica sanguinea, los electrolitos, los tiempos
de coagulacion (TPy TTP) y labiometria hemética.

La paciente fue trasladada a quir6fano en donde se mo-
nitorizé con ECG, SpO, y presion arterial no invasiva. Se
explican alapacientelosriesgosy beneficiosde unaanestesia
mixtay sedecideinstalar un catéter epidural: con la paciente
consciente, en decubito lateral izquierdo se realiza bloqueo
epidural anivel de T8-T9, con aguja Tuohy 16 g se localiza
espacio con técnicade pérdidadelaresistencia, seinyectan 40
mg de lidocaina con epinefrina sin haber datos de absorcion
sistémica ni subaracnoidea, se avanza catéter epidural 7 cm
en direccion cefdlica, sefijay se dgja inerte para analgesia
postoperatoria. La induccion se hace con: remifentanyl 100
mg, propofol, 100 mgy rocuronio 30 mg. Posteriormente se
coloca catéter venoso central y dos vias intravenosas de alto
flujo. El mantenimiento es abase de desflurano en concentra-
ciones que oscilaron entre 5y 6%, rocuronio y remifentanyl
eninfusion continua. Lacirugiapracticadafuelareseccion del
aneurisma aortico infrarrenal con la colocacion de un injerto
aorto bifemoral. Laduracion fue de 5 horas con un sangrado
aproximado de 800 mL. Se mantuvo termodinamicamente
estable durante el transoperatorio con una TA que oscild
entre 150/90 y 110/60 sin necesidad de inotrdpicos. Aproxi-
madamente una hora antes del término delacirugiase aplico
unadosis por € catéter epidural de 10 mL de ropivacaina a
0.2% con 100 mg de fentanyl y se inici6 unainfusién conti-
nua con ropivacaina al 0.1%, fentanyl 4 mg/mL y clonidina
1 mg/mL arazdn de 5 mL/hora. Lacirugiafinalizé en horas
de lamadrugada, fue trasladada intubada ala UTI en donde
se mantuvo sedada durante aprox. 6 horas. Posteriormente se
suspende la sedacion, selograextubar y se detectaparaplejia
connivel sensitivo hastaT10. Se suspendelainfusién epidural
y 2 horas después persiste paraplejiacon un nivel sensitivoen
T12. Ante esta situacion, se practica en formainmediata una
resonancia magnética de neurogj e que no demuestra ninguna
lesién compresiva de la médula espinal (Figuras 1y 2) por
lo que se sospecha isquemia medular. Recibi6 dosis altas de
esteroides. Con el paso delos dias hubo unadiscretamejoria
enlafuerzaconleveflexién delasrodillasy el nivel sensitivo
disminuy06 hasta L 3. Lasegundaresonanciapracticadael dia
7 (Figura 3) mostro en la secuencia con gadolinio unalesion

Figuras 1 y 2. Resonancia magnética realizada aproxima-
damente después de 12 horas de terminada la cirugia. Se-
cuencia en plano sagital. Se observa fractura aplastamiento
del cuerpo vertebral T7. El resto de los cuerpos vertebrales y
conducto raquideo sin alteracion. El cordon medular y espacio
aracnoideo no muestran alteracion en la sefial.

Figura 3. Secuencia de difusién
sagital. Se observa restriccion
en la difusién en el cordon
medular en el nivel T8-T9, se
sefiala con hiperintensidad fo-
cal (flecha). Esta secuencia se
realizo alos 7 dias de la primera
resonancia, la cual no mostré
alteracion en la sefial del cordén
medular.
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sospechosa de isqguemia medular a nivel de T8 y T9. Fue
dadade altaal décimo diacon discretamejoriadelafuerzay
sensibilidad en parches en miembros inferiores.

DISCUSION

La aparicion de paraplejia postoperatoria representa una
complicacion catastréfica para la paciente y su familiay es
ademés, motivo de gran preocupacion para el equipo quirdr-
gico-anestési co pues ambos pueden verseinvol ucrados como
causantes. Ante una situacion asi, no es infrecuente tratar de
incul par alatécnicaanestésicacomo lacausante por lo que es
necesario solicitar la participacion de todos |os especialistas
gue sean indispensables, en este caso de neurdlogosy en €l
diagnastico diferencial debemos considerar factores quirdr-
gicosy anestésicos.

La anestesia epidural es usada frecuentemente en casos
de cirugia mayor como lo es la cirugia adrtica por via ab-
dominal por ofrecer ventajas potenciales sobre la anestesia
general seguida de analgesiaintravenosa: analgesiade mejor
calidad, disminucion en las complicaciones cardiovascul ares,
enlafrecuenciadeinfarto del miocardio en el postoperatorio,
menor duracion de dias en ventilacion mecéanica, mejoriaen
el trénsito intestinal y menor frecuenciadeinsuficienciarenal
postoperatoria, todo esto sobre todo si la analgesia epidural
esanivel toracico®?. Sin embargo, esun procedimiento que
no esta exento de complicaciones. El dafio medular asociado
a blogueo epidural puede ser debido a: trauma directo, en
forma indirecta por compresion secundaria a un absceso o
un hematoma epidural, por neurotoxicidad relacionada con
los anestésicos locales o preservativos y finalmente, por
isquemia medular®.

Series recientes reportan una frecuencia de hematoma
epidural de aproximadamente 1 caso en cada 4,100 bloqueos
epidurales, sobre todo cuando existen factores de riesgo
como el uso de anticoagulantes o incluso con antiagregantes
plaguetarios®. La aparicion de un absceso epidural se llega
aobservar en 1 caso cada 1,000 o hasta 50,000 casos® y en
esta situacion los factores de riesgo asociados son diabetes,
padeci mientos debilitantes (cancer, desnutricion), inmunosu-
presion (uso de esteroides, HIV) o el uso de anticoagul antes.
Esto da una morbilidad global por estas dos complicaciones
gravesde 0.1% 0 1 caso por cada 1,026 bloqueos®™, por lo que
lo mas recomendable es que €l paciente esté enterado de éstas
y autorice la realizacion del procedimiento. El diagndstico
temprano de estas complicaciones es necesario para tratar
de evitar secuelas neurol 6gicas permanentesy €l estudio de
primeraeleccion eslaresonanciamagnéticanuclear (RMN).
En €l presente caso la primera RMN no demostré hemato-
ma epidural, ni hubo evidencia durante la puncién ni en la
RMN de trauma medular directo. El absceso epidural esuna
complicacion de presentacién més tardia, por lo que por cli-
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nica e imagen también quedaria excluida esta complicacion
como causa de la paraplejia postoperatoria en este caso. Al
no encontrarse alguna lesion medular indirecta, se sospechd
que la paraplejia podia estar en relacion aisquemia medular
por lo que la RMN se repiti6 varios dias después en donde
se encontraron cambios de isgquemia medular. El infarto del
cordon espinal esunadisfuncion rara, que puede ser estudiada
con secuencia de difusion por resonancia magnética, ya que
se ha establecido que es una técnica altamente sensible para
el diagndstico deisguemiacerebral, por tal motivo lasecuen-
ciade difusion debe solicitarse en todos | os pacientes que se
sospeche dafio isgquémico medular. Laslesiones se localizan
en el centro del cordon medular con afeccion de la sustancia
gris, la restriccion o hiperintensidad de sefial se observan
durante las primeras horas, hasta la primera semana, ya que
después solo se observan en secuencia T2, los planos sagital
y axial se sugieren para su evaluacion®.

Existetambiénlaposibilidad deisgquemiamedular asociada
ahipotension arterial inducida por € blogqueo epidural. Esta
es una complicacion muy rara de la anestesia y analgesia
epidural, cuya frecuencia real es dificil de estimar, pues la
mayoria son reportes aislados y en la que en la mayoria de
los casos hay alglin otro factor asociado alahipotension arte-
rial ™14, pues la autorregulacion del flujo sanguineo protege
alamédulaespinal. El flujo sanguineo medular es autorregu-
lado en el rango de una TAMediade 50-60 mmHg a 120-135
mmHg>19), por lo que la circulacion medular es andloga a
la circulacion cerebral. S6lo en situaciones de hipotension
arterial extrema se deberiade ver afectadalacirculacion me-
dular en pacientes con arterias normales. L osestudios clinicos
en humanos durante cirugia de columna han demostrado la
ausenciade dafio medular con periodos prolongadosde TAM
de 60 mmHg™®. En el cuadro | podemos observar los casos
descritosen laliteraturaen donde haaparecido isqguemiame-
dular asociada a uso de anestesia epidural y como podemos
ver enlamayoriaexisten 1 o masfactores deriesgo presentes
como son: hipotension arterial (que puede ser durante pocos
minutos), enfermedades asociadas a ateroescl erosistemprana
(hipertension arterial, diabetesmellitus), posicionesforzadas
y ateraciones anatomicas de la columna vertebral (colecti-
vamente |lamadas estenosis espinal). En el presente caso,
aunque exi stian | os antecedentes de hipertensi6n y tabaquismo
(asociadas a ateroesclerosis temprana), no hubo episodios de
hipotension arterial, por |0 que parece poco probable que éste
haya sido el mecanismo causal.

Otraposibilidad seriaunalesién medular asociadaal pro-
cedimiento quirdrgico. Ademés de |a hipoperfusion medular
asociada a hipotension arterial que puede observarse en esta-
dos de choque por sangrado masivol!8), |as posicionesforzadas
como lahiperlordosi s pueden provocar unaoclusion parcial
de lavena cavainferior y de sus colaterales, lo que lleva a
una hipertension venosaintramedular con disminucion de la
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presion de perfusion medular. Otro mecanismo por €l quelas
posiciones extremas pueden producir isquemia medular es a
través de lacompresion de la arteriaradicular al pasar por €l
agujero intervertebral que puede estar estrechado por osteo-
fitos'?0). Estos son casos aislados de situaciones raras por lo
gue no es posible calcular su frecuencia por su presentacion
excepciona. Ninguna de estas ateraciones estuvo presente
en el caso aqui presentado.

El infarto medular que se presenta después de cirugia
aortica es una complicacion conocida y es provocado por
unainterrupcion enlaperfusion arterial. Lamédula espinal
es perfundida por una arteria espinal anterior y por dos
arterias posterolaterales. La arteria espinal anterior nace
de la arteria vertebral, desciende a lo largo de la médula
e irriga los dos tercios anteriores de la médula. Las dos
arterias espinal es posteriores nacen de la arteria cerebel ar
inferior. Hay arterias segmentarias que surgen de la aorta,
de las arterias vertebrales, de las intercostales y de las
lumbaresy se anastomosan con la arteria espinal anterior.
Lasarterias segmentalesdan lugar alasarteriasradicul ares.
Laarteriaradicular mayor que daflujo ala arteria espinal
anterior es la arteria radicular magna o arteria de Adam-
kiewicz(®D. Con frecuencia, esta arteria es la Unica que
perfunde la region téracolumbar de la médula espinal. Su
nacimiento es altamente variable. En un 90% de |os casos
puede originarse entre T8y L1(2), pero en el restante 10%
puede ser desde T5 y hasta L4324, La patologia adrtica,
incluida la cirugia, es una de las causas mas comunes de

infarto de la médula espinal @. El prondstico de esta pato-
logia en general es malo(2®,

En el caso de la cirugia de adrtica torécica o toracoab-
dominal se calcula que laisquemia medular puede ocurrir
deun 10 aun 16%2627), En | os aneurismas torécicostipo |
y |1 pueden Ilegar hasta el 31%(%8). Aunque en mucho me-
nor frecuencia, también se ha descrito en casos de cirugia
aorticainfrarrenal en donde se cal cula que puede ocurrir en
un 0.2%(2%39) Esto ha dado lugar atécnicas de monitoreoy
proteccién de lamédulaespinal que hastaahora solo se han
propuesto para la cirugia de aorta toracica o toracoabdo-
minal por existir un riesgo mucho mayor que en lacirugia
de aorta infrarrenal. El uso de la angioresonancia para
demostrar desde el preoperatorio laarteriade Adamkiewitz
con lafinalidad de que éstay otras arterias intercostales y
lumbares sean preservadas o revascularizadas, la hipoter-
miamedular con lainfusion de solucion salinaatravés de
catéteres epidurales, el drengje de liquido céfal o-raquideo
durante el transy postoperatorio para mantener una mejor
presion de perfusion medular, el empleo de potenciales
evocados somatosensoriales en el transoperatorio y tiempos
de pinzamiento cortos de preferenciamenores a 30 minutos
han logrado reducir los casos de parapl€jia postoperatoria
en cirugias de |la aorta torécica a 1-3%(28:31-35),

Por ultimo, la neurotoxicidad quedaria excluida ante los
hallazgos de laresonanciaque demostraron isquemiamedul ar
y ademaés, losfarmacos usados en las concentraciones elegidas
carecen de este efecto toxico.

Cuadro I. Casos reportados de isquemia medular asociados a anestesia epidural.

Ref. Paciente Cirugia Nivel bloqueo Factores de riesgo Resonancia
7 Fem, 72 afios Hemicolectomia T11-12 Hipota T.O.(*) Degeneracion de C4-lumbar
7 Masc, 62 afos Gastrectomia T12-L1 Ninguno Degeneracion toracica
8 Fem, 49 afios Apendicectomia L1-2 DM (**), HTA (+) Infarto de T10 a cono medular
Hipota T.O.
9 Masc, 57 afios Prétesis cadera L3-4 Estenosis espinal Infarto de T8 a cono medular
Hipota T.O. 5 min
9 Masc, 61 aflos  Toracotomia anterior T5-6 Bloqueo dormido 24 h: edema T9- cono
derecha Hipota. TO 5 min Dia 14: infarto T5
Reconstruccion costal a cono medular
11 Masc, 82 aflos  Toracotomia anterior T7-8 Historia IAM (++) 48 h: normal
derecha Espondilitis anquilosante Autopsia: infarto T3-4,
Decubito lateral forzado estenosis arterias
Hipota TO 16 min espinales
12 Fem, 61 afios Hemicolectomia T10-11 Hipota TO y postop. 72 h: infarto region
tor4cica a cono medular
13 Masc, 76 aflos ~ Toracotomia anterior T5-6 Tabaquismo 48 h: isquemia en T2
izquierda HTA

Historia injerto aorta
Hipota TO 20 min

*Hipota TO = hipotension arterial transoperatoria, **DM = diabetes mellitus, +HTA = hipertensién arterial, ++|AM = infarto agudo del miocardio.
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CONCLUSION

Aungue la anestesia epidural se pudo considerar como una
de las posibles causas en la paraplejia postoperatoria de
esta paciente, los hallazgos de la resonancia descartan una
lesion directa o por compresion por un hematomay mues-
tran datos que sugieren isquemia medular. De acuerdo con
series recientes la frecuencia con la que pueden llegar a
presentarse las complicaciones asociadas ala anestesia epi-
dural hacen indispensabl e un consentimiento informado por
parte del paciente. Si ademas se elige estatécnicaanestésica
paraunacirugiavascular mayor, debemos de minimizar los
riesgos con las siguientes sugerencias: a) evaluar desde el
preoperatorio paradetectar cual quier déficit neurol 6gico pre-
existente, b) realizar el bloqueo y aplicar la dosis de prueba
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con el paciente despierto, ¢) emplear heparinano fraccionada
hasta después de una hora de realizado el bloqueo®%37), d)
evitar lahipotension transoperatoriasobretodo si el paciente
presentaotros factores deriesgo parahipoperfusion medular,
€) usar concentraciones bajas de anestésicos locales parala
analgesia postoperatoria para evaluar la funcion motora, f)
realizar eval uaciones neurol dgicas en el postoperatorioy si
el paciente permanece sedado en laUTI permitir que reco-
bre la consciencia para las evaluaciones, g) ante cualquier
déficit neurolégico suspender transitoriamente la infusién
epidural y si éste persiste pasado un tiempo razonable (de
acuerdo al anestésico local empleado) solicitar la opinién
de un especialista. Ademas debemos considerar unaamplia
etiologia en el diagndstico diferencial que incluye factores
anestésicos, quirdrgicosy del paciente.
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