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Disreflexia autondmica
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El aumento en la sobrevida de los pacientes con lesion me-
dular, implica un aumento en el nimero de pacientes que se
presentaran a cirugia electiva, ya que desarrollan condiciones
médicas adicionales al envejecimiento natural, como son las
ulceras por presion, patologias del sistema urinario y gas-
trointestinal. La anestesia en el paciente con lesién medular
presenta dificultades unicas, los riesgos perioperatorios mas
importantes son la disreflexia autonémica, bradicardia, hipo-
tension, dificultades respiratorias y los espasmos musculares.
La comprensién de la fisiopatologia es relevante para propor-
cionar una atencidn perioperatoria segura.

La lesién medular cursa habitualmente en tres fases: Fase
1 o «descarga simpética». Comienza en el momento del
trauma y dura pocos minutos. Fase 2 o «shock medular». Se
inicia minutos después del trauma y puede durar hasta ocho
semanas, se presenta habitualmente en pacientes con lesién
completa por encima de T6. Fase 3, crénica o «reflex». Se
presenta cuando los cambios en la médula espinal llevan a un
retorno de la descarga eferente simpatica, durante esta fase
se presenta la disreflexia autonémica y los reflejos en masa.

La disreflexia autonémica (DA) es una afeccion potencial-
mente mortal que se caracteriza por una repentina respuesta
simpdtica no controlada, secundaria a estimulos nocivos
que resulta en un aumento abrupto de la presion arterial
con consecuencias peligrosas. Se produce especialmente en
pacientes con una lesion a nivel T6 o superior; cuanto mas
alto es el nivel de lesion medular (LM), mas severos son los
episodios de DA, medidos por el nivel de hipertension. Otro
factor importante relacionado con la gravedad de la DA es la
integridad de la lesién de la columna vertebral.

Un estimulo nocivo (es decir, que se podria esperar que
cause dolor o malestar en una persona sin LM) por debajo
del nivel de la lesién produce un impulso aferente que genera
una respuesta simpdtica generalizada, lo que a su vez da lugar
a vasoconstriccion generalizada, mas significativamente en
la vasculatura esplacnica, lo que provoca un aumento de la

resistencia periférica y una derivaciéon de la sangre normal
que estad congestionada, por lo tanto, la obliga a entrar en la
circulacién general.

La combinacién del aumento de la vasoconstriccién y el
aumento de la carga de fluido en el espacio vascular provoca
un aumento potencialmente catastréfico de la presion arterial
(PA). La PA sistolica puede aumentar hasta 300 mmHg, la
presion arterial diastélica hasta 200 mmHg; el cerebro detecta
esta crisis de hipertension a través de barorreceptores intactos
y estimula el sistema nervioso parasimpatico en un intento
de bajar la presién arterial. La sobreactividad parasimpética
(y la ausencia de tono simpatico) por encima del nivel de la
lesion resulta en vasodilatacion periférica y se cree que es
responsable del dolor de cabeza, enrojecimiento y sudoracion
en la region de cabeza y cuello y la congestién nasal.

Una variedad de estimulos no agresivos o nocivos pueden
desencadenar episodios de DA. El factor desencadenante
mas comun es la distension de la vejiga debido a retencién
urinaria o bloqueo del catéter, y representa hasta el 85% de
los casos, el dolor o irritacion en el area colorrectal es la se-
gunda causa mds comun, representando el 13 al 19% de los
casos. El estrefiimiento, las hemorroides y las fisuras anales
se observan con frecuencia en pacientes con LM y contribu-
yen a episodios de la DA. Ademads de los desencadenantes
urinarios y gastrointestinales, se ha informado de una larga
lista de otros factores precipitantes potenciales; entre los mas
comunes estan los desencadenantes cutaneos, como ulceras
por presion y ufias encarnadas, otros factores incluyen: pro-
cedimientos endoscopicos uroldégicos tales como cistoscopia
urodindmica, infecciones urinarias, calculos de vejiga, estimu-
lacién quirtrgica, embarazo o parto y cualquier otro estimulo
traumatico o doloroso. Los desencadenantes menos comunes
incluyen la trombosis venosa profunda, la embolia pulmonar,
la siringomielia y la actividad sexual.

Los anestesidlogos, los cirujanos y el personal de enferme-
ria que se ocupan de pacientes con lesiones medulares deben
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ser educados acerca de la DA y entrenados para reconocer y
tratar la afeccidn tan rdpidamente como la situacién lo exige;
es necesario informar al paciente y a su familia sobre el po-
sible desarrollo de la DA; durante la cirugia, se recomienda
un monitoreo hemodindmico estrecho y un posicionamiento
cuidadoso del paciente; para evitar la distension pélvica vis-
ceral y las complicaciones, se debe prestar atencidn estricta al
drenaje adecuado de la vejiga y a la evacuacion del intestino.
La decision sobre la necesidad de anestesia y la técnica anes-
tésica adecuada puede ser muy importante en los pacientes
con lesién medular sometidos a cirugia. Tanto la anestesia
regional, que bloquea los impulsos nerviosos eferentes, afe-
rentes y auténomos, como la anestesia general, que atenda
los reflejos autondmicos, se han descrito para prevenir la DA
intraoperatoria. Ademads, los firmacos antihipertensivos de
inicio rdpido y corta duracién como nitroprusiato de sodio,
nitratos, hidralazina o nifedipina durante la cirugfa.

La eleccion de la técnica anestésica dependerd de los
siguientes factores: sitio de la cirugia y nivel de la lesién,
procedimiento quiridrgico a realizar, ya que es mas probable
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en procedimientos uroldgicos, ginecoldgicos o del tracto
gastrointestinal, paciente con historia de espasmos muscu-
lares o antecedente de DA en procedimientos previos; en
estos pacientes podria administrarse nifedipino profilactico
o nitratos poco antes del procedimiento. El tratamiento
profilactico o premedicacién, no elimina la necesidad de un
monitoreo cuidadoso durante los procedimientos quirdrgicos.
En general la mayoria de los pacientes son llevados a cirugia
bajo anestesia general. El uso de sedacion, infiltracion local
0 anestesia topica es util en dreas con déficit sensitivo com-
pleto principalmente para procedimientos superficiales. Los
anestésicos locales con adrenalina deben ser evitados ya que
estos pacientes son mas sensibles a las catecolaminas.

El reconocimiento temprano de los signos y sintomas de la
DA es una clave importante para el tratamiento inmediato y
apropiado de esta condicion urgente. El reconocimiento tardio
o el manejo inapropiado pueden resultar en hipertension se-
vera 'y complicaciones tales como convulsiones, hemorragias
intracraneales y de la retina, irregularidades del miocardio,
coma e incluso muerte.
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