Manejo perioperatorio del paciente con lesion medular crénica
portador de marcapasos frénico bilateral. Descripciéon de un caso
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RESUMEN

Los pacientes con lesiéon medular crénica tienen
unas alteraciones fisiopatoldgicas que determinan una
importante morbilidad y mortalidad en el periodo pe-
rioperatorio. El marcapasos diafragmatico es un dispo-
sitivo que permite la ventilacién pulmonar en pacientes
con lesiones cervicales altas y mejora la calidad de vida
frente al uso de ventilacién mecanica.

Presentamos el caso de una paciente con lesién
medular crénica y portadora de un marcapasos diafrag-
matico que fue programada para realizaciéon de nefro-
litotomia percutdnea y colocacién de catéter doble J
derecho. El anestesista debe conocer la situacion fisio-
patologica de estos pacientes para asegurar la seguri-
dad en el proceso perioperatorio.

Palabras clave. Marcapasos. Nervio frénico. Trauma-
tismos de la médula espinal. Periodo perioperatorio.
Electrodos implantados.
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ABSTRACT

Patients with chronic spinal cord injury suffer from
a number of pathophysiological alterations that can
lead to important morbidity and mortality in the peri-
operative period. The diaphragmatic pacemaker is a
device that enables pulmonary ventilation in patients
with high cervical cord injuries and provides them with
a better quality of life when compared to mechanical
ventilation.

We present here the clinical case of a patient with
chronic spinal cord injury who used a diaphragmatic
pacemaker, and who was scheduled for percutaneous
nephrolithotomy and double-J stent implantation. The
anesthesiologist should know the pathophysiological
situation of these patients in order to provide a safe
perioperatory care.

Keywords. Pacemaker. Phrenic nerve. Spinal cord inju-
ries. Perioperative period. Implanted electrodes.
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INTRODUCCION

La lesion medular en Espafa tiene una
incidencia de entre 12y 20 casos por millén
de habitantes/ano, una prevalencia de 350-
380/10% habitantes y es cuatro veces mas
frecuente en hombres!.

Los pacientes con lesién medular créni-
ca (LMC) presentan una insuficiencia respi-
ratoria cuyo grado de disfuncién depende
del nivel y la severidad de la lesién me-
dular?. Algunos de ellos quedan de forma
permanente dependientes de ventilacion
mecénica (VM), si bien en determinados
pacientes la ventilacion con marcapasos
diafragmético (MD) o marcapasos frénico
es una alternativa a la VM2,

Se presenta un caso clinico de una pa-
ciente con LMC para ilustrar que estos
pacientes presentan diversas peculiarida-
des fisiopatoldgicas que deben tenerse en
cuenta para adaptar el manejo anestésico
y garantizar la seguridad en el proceso pe-
rioperatorio.

CASO CLINICO

Mujer de 29 anos, 50 kg y 175 cm, catalogada
como ASA III, programada para una pielonefro-
litotomia percutanea y colocacién de catéter
doble J derecho. Presentaba infecciones de
tracto urinario de repeticion en contexto de
sondajes vesicales intermitentes y litiasis vesi-
cales y renales bilaterales, con gran calculo co-
raliforme en célices del riién derecho. Ademas,
habia precisado ingreso hospitalario y diversas
pautas de antibi6tico sin conseguir la remision
completa.

Presentaba una tetraplejia por fractura cer-
vical C1-C2 secundaria a politraumatismo en
un accidente de trafico trece afos antes, y por-
taba un estimulador de nervio frénico bilateral,
AtroStim® PNS system V2.0 (Atrotech, Tampere,
Finlandia) (Fig. 1), del cual dependia completa-
mente para la ventilacién pulmonar. Respiraba a
través de la via aérea superior y mantenia un tra-
queostoma para el manejo de secreciones. Este
marcapasos diafragmatico se habia implantado
mediante toracotomia diez afios antes, no siendo
necesaria desde ese momento la VM domicilia-
ria. Vivia en el domicilio de sus padres, siendo
su madre la principal cuidadora.
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Figura 1. Estimulador de nervio frénico bilate-
ral AtroStim® PNS system V2.0. Se observan los
elementos externos al cuerpo: unidad de control
con baterias y transmisores de radiofrecuencia.

También habia sido intervenida bajo anes-
tesia general para artrodesis cervical C1-C2 y
mediante anestesia espinal para reduccién qui-
rargica de fractura de tibia y peroné y lesién de
arteria tibial anterior derecha. Derivado de su
traumatismo craneoencefalico, presentaba epi-
lepsia del 16bulo temporal. Asociada a su lesién
medular presentaba anemia crénica multifac-
torial, esofagitis, nefrolitiasis, vejiga neurégena
hipoactiva, infecciones de tracto urinario de re-
peticion por Klebsiella pneumoniae, estrefiimien-
to y dolor neuropéatico crénicos. No presentaba
alergias medicamentosas conocidas; no fumaba
ni consumia drogas.

La Unidad del Dolor realiz6 el seguimiento de
la paciente, tratando el dolor neuropético con
duloxetina, amitriptilina, gabapentina y diaze-
pam y los espasmos musculares con baclofeno,
la esofagitis con omeprazol, los sintomas de su
vejiga neurdgena con fesoterodina, y las litisis
urinarias con citrato potasico.

En la exploracion general presentaba una im-
portante atrofia muscular, la exploraciéon de via
aérea revelaba un grado de Mallampati Il con
limitacién de la movilidad cervical y una tra-
queostomia permeable con canula nimero 4. En
la analitica de sangre solo destacaba un valor de
hemoglobina de 9,8 g/dL. El electrocardiograma
era normal y la radiografia de térax presentaba
dilatacion gastrica y se podian identificar en ella
los elementos que componen el MD (Fig. 2).

Se le administr6 bromazepam 1,5 mg y ra-
nitidina 150 mg por via oral una hora antes del
procedimiento. Se planeé realizar una anestesia
general total intravenosa combinada con catéter
epidural.
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Figura 2. Radiografia de térax. A: antenas exter-
nas; B: estimuladores implantados; C: cables co-
nectores; D: electrodos frénicos.

A su llegada a quir6fano donde se le monito-
riz6 y se canaliz6 una via venosa periférica de
calibre 20 G en miembro superior izquierdo. La
presion arterial no invasiva era 100/71 mm Hg,
la frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto y la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO,)
99%. Se comprob6 el normofuncionamiento y la
suficiente autonomia de las baterias de su MD.
Mientras se monitorizaba y se preparaba el acto
anestésico, se administré una carga de volumen
con 500 mL de suero salino fisiolégico al 0,9% de
NacCl.

Se colocé un catéter epidural en posiciéon de-
cubito lateral debido a mala tolerancia a la sedes-
tacion asistida, que le produjo clinica presinco-
pal. Se abord¢ el nivel interespinoso T12-L1 por
la linea media, localizandose el espacio epidural
a 3,5 cm de piel y avanzando en el mismo 7,5 cm
de catéter. La puncién fue tnica, atraumatica,
sin evidenciarse parestesias ni disautonomia. Se
administré una dosis test epidural con 3 ml de
bupivacaina 0,25 % con epinefrina 5 pg/mL.

A continuacion, se aplicé una manta térmica,
se colocd un sensor de indice biespectral (BIS),
se monitoriz6 la temperatura y se protegié con
almohadillado los puntos de apoyo. Se realizo
ansiolisis con un bolo de midazolam de 0,02 mg/
kg, se realiz6 la desnitrogenacion con oxigeno al
100% durante tres minutos y se indujo la anes-
tesia general con 3 pg/kg de fentanilo y 2 mg/kg
de propofol.

Una vez conseguida la hipnosis con un BIS en
torno a 40, se coloc6 a través de la traqueostomia
un tubo traqueal anillado con balén de 4,5 mm,
se desconect6 su MD y se conect6 el tubo al cir-
cuito anestésico en modo control por volumen
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administrando 400 mL de volumen corriente,
una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones
por minuto y una fraccién inspirada de oxigeno
de 0,5. Tras la induccion se produjo un episodio
de broncoespasmo que cedi6 rapidamente tras
ventilar manualmente y administrar salbutamol
y budesonida aerosolizados, y 30 mg de lidocai-
na por via intravenosa. Una vez estable desde el
punto de vista respiratorio, se canaliz6 una se-
gunda via venosa periférica de calibre 18 G en
miembro superior derecho.

El mantenimiento de la anestesia se realiz6
con propofol en torno a 5 mg/kg/h, guiado por
BIS para un valor alrededor de 40-50. El resto
de la intervencion se desarrolld sin incidencias,
manteniéndose estable hemodinamica y respi-
ratoriamente. Previamente a la educcion se ad-
ministré un bolo de 5 mL de levobupivacaina al
0,125% por el catéter epidural, asi como 4 mg de
ondansetron y 1 g de paracetamol por via intra-
venosa.

Tras finalizar la intervencién, con una dura-
cién de 105 minutos, se programé el respirador
en modo ventilacién espontanea y se conect6 de
nuevo su MD, se comprob6 su normofunciona-
miento y se programé una estimulacion frénica
bilateral a intensidad media, con una frecuencia
de 12 respiraciones por minuto.

Se extubd a la paciente sin incidencias, se
comprob6 la ausencia de dolor y se traslado
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para
vigilancia postoperatoria. No se produjo ningin
episodio de disreflexia autonémica ni espasmo
muscular durante el procedimiento ni en el tras-
lado. Tras una buena evolucién en la UCI durante
24 h fue dada de alta a la planta de hospitaliza-
cion y recibié el alta domiciliaria a los seis dias
de la intervencién.

DISCUSION

El caso descrito supone un reto anesté-
sico dada la poca prevalencia de pacientes
portadores de MD y la complejidad del ma-
nejo del paciente con lesién medular. En
los pacientes con lesiéon medular debemos
conocer el tiempo transcurrido desde la le-
sién, asi como la sintomatologia actual para
estimar la fase de la enfermedad y, por tan-
to, las peculiaridades fisiopatolégicas y los
aspectos a considerar para establecer el
plan anestésico. Nuestra paciente se encon-
traba en la dltima fase de la enfermedad,
denominada crénica o réflex, que se inicia
tras producirse una serie de cambios en las
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conexiones neuronales en la médula distal
a la lesién, y presenta una recuperacién de
la actividad simpética, el tono muscular y
los reflejos®.

Los pacientes con LMC presentan una
insuficiencia respiratoria cuyo grado de
disfuncién depende del nivel y la severidad
de la lesion medular. Nuestra paciente pre-
sentaba una lesion a nivel de C1-C2 y como
todas las lesiones a niveles superiores a C3,
presentaba parélisis diafragmatica debido
a denervacion frénica, siendo dependien-
te de forma completa de la VM2, Ella habia
sido intervenida para la implantacién de un
MD, el cual es una alternativa ala VM en de-
terminados pacientes y supone un soporte
mas realista de la fisiologia respiratoria al
generar ventilacién con presién negativa
por contracciones de las fibras muscula-
res®. Este sistema ha demostrado ser una
técnica segura y con la capacidad de mejo-
rar la movilidad, el habla, la olfaccién y la
calidad de vida de pacientes dependientes
de VM por LMC®.

El MD de nuestra paciente presentaba
unos electrodos multipolares en contacto
con los nervios frénicos que se conectan a
un estimulador situado en la parte anterior
del térax. Este estimulador se dirige desde
el exterior corporal mediante antenas de
radiofrecuencia y una unidad de control.
De esta forma pudimos ajustar las inspira-
ciones a tres niveles de intensidad, regular
la frecuencia respiratoria y realizar la es-
timulacién selectiva de un nervio frénico
unilateral o de ambos, de forma bilateral®$7.
Entre las complicaciones asociadas al MD
se encuentran el agotamiento de la bateria,
el fallo del receptor, la disfuncién o rotura
del electrodo, y el colapso intermitente de
la via aérea superior durante el suefio. Por
todo ello, siempre debe tenerse disponible
un sistema de ventilacion mecéanica o ma-
nual (bolsa auto-inflable) por el supuesto
caso en que falle el dispositivo®. En el pa-
ciente con MD los misculos espiratorios no
son estimulados, lo que implica que el me-
canismo de la tos continta estando altera-
doy es susceptible a padecer atelectasias y
neumonia®. Nuestra paciente no habia pre-
sentado infecciones respiratorias desde la
colocacién del MD.
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Los pacientes con LMC presentan un
aspecto fisiopatolégico importante de-
nominado disreflexia autonémica (DA) o
hiperreflexia autonémica. Se trata de una
descarga autondmica masiva como res-
puesta anormal a un estimulo bajo el nivel
de la lesiéon medular, siendo el desencade-
nante mas frecuente la distensiéon vesical.
Tiene mayor riesgo de aparicion en pacien-
tes con lesiones medulares altas, lesiones
medulares incompletas y antecedentes de
episodios de DA en intervenciones previas
o durante actividades de su vida diaria. Se
manifiesta por una gran vasoconstriccién
que provoca una crisis hipertensiva con
riesgo de producir hemorragias retinianas,
convulsiones, isquemia miocardica, edema
pulmonar y muerte®. Podria considerarse
realizar profilaxis con prazosina o nifedipi-
no 10 mg via oral una hora antes de la in-
tervencion®, que no se estimé necesario en
este caso. Como tratamiento, contadbamos
con jeringas con urapidilo a 5 mg/mL y ni-
troglicerina a 50 pg/mL preparadas para su
uso inmediato, pero no se present6 ningin
episodio de DA en el perioperatorio.

El baclofeno, agonista GABA, tiene el
riesgo de producir hiperespasticidad de
rebote con su retirada, y su uso periope-
ratorio no presenta interacciones anesté-
sicas relevantes. Debe tenerse en cuenta
que hasta el 60% de los pacientes con LMC
presentan dolor crénico tanto neuropatico
como nociceptivo y su manejo es compli-
cado’. La retirada de tratamiento neuropé-
tico en el perioperatorio presenta el riesgo
de desencadenar un empeoramiento del
dolor, si bien el mantenimiento de farma-
cos como la amitriptilina supone un riesgo
proarritmogénico, y el mantenimiento de
la duloxetina tiene el riesgo de producir un
sindrome serotoninérgico. En nuestro caso
se mantuvieron en el perioperatorio el ba-
clofeno y los farmacos para el manejo del
dolor neuropatico debido a la ausencia de
interacciones anestésicas y a la posibilidad
de producir hiperespasticidad de rebote
con su retirada.

La premedicacion en los pacientes con
LMC supone un riesgo elevado de depre-
sion respiratoria, sin embargo, en nuestro
caso contdbamos con el control respira-
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torio del MD. Debe tenerse en cuenta que
el paciente con LMC puede realizar trata-
miento de la espasticidad vesical con anti-
colinérgicos como la fesoterodina, con un
potencial aumento de los efectos sedantes
de los anestésicos.

Estos pacientes son especialmente sus-
ceptibles a padecer tlceras por presion®, lo
que exige mantener una vigilancia y protec-
cion postural adecuada. Se aplicaron asi-
mismo medidas fisicas de mantenimiento
homeotérmico para prevenir la hipotermia,
pues tienen la termorregulacion alterada'.

Existen varias posibilidades para el ma-
nejo anestésico de los pacientes con LMC
y el anestesidlogo debe adaptar la técnica
anestésica a la situacion clinica y la inter-
vencién en cuestion.

En nuestro caso, decidimos colocar un
catéter epidural para facilitar el control de
posibles episodios de DA tanto durante la
intervencién como en el periodo postope-
ratorio. Al igual que la anestesia subarac-
noidea, la anestesia epidural puede em-
plearse para prevenir la DA, aunque resulta
ser menos eficaz que la subaracnoidea de-
bido a la posible existencia de segmentos
no bloqueados, incluidos los sacros®. En
cuanto a la anestesia subaracnoidea, no
hay evidencia de que altere el déficit neu-
rolégico en pacientes con lesiéon medular,
pero en este caso decidimos una anestesia
general combinada para mayor estabilidad
y control hemodindmico.

En un primer intento de colocacién del
catéter epidural en posicion de sedesta-
cion, la paciente sufrié un cuadro presinco-
pal que obligd a la realizacion de la misma
en posicion decubito lateral. Es preciso te-
ner presente que estos pacientes tienen un
elevado riesgo de hipotensién que se rela-
ciona con el nivel y gravedad de la lesion’.

Decidimos llevar a cabo una anestesia
general, ya que esta protege frente a los es-
pasmos musculares y facilita el manejo de
los episodios de DA, que pueden aliviarse
mediante la profundizacion de la anestesia
si estos se producen?.

En nuestro caso empleamos el propofol
pararealizar lainduccion anestésica, si bien
no esta descrita la superioridad de ningin
agente anestésico concreto para realizar la
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induccion en estos pacientes?. Unicamente
la ketamina tiene el riesgo teérico de em-
peorar los espasmos musculares®. General-
mente, los pacientes con LMC presentan
menores requerimientos de anestésicos
para la induccién anestésica, probablemen-
te por la modificacién farmacocinética que
suponen la hipovolemia y la reducciéon de
masa muscular que presentan®. La monito-
rizacion BIS nos permiti6 ajustar la dosis de
propofol.

Los pacientes con LMC frecuentemente
presentan una limitacién a la extensién cer-
vical debido a artrodesis previa, condicio-
nando el manejo de la via aérea. La presen-
cia de traqueostoma funcionante facilit6 el
manejo de la via aérea en nuestro caso.

Dado que en nuestro caso la intubacién
orotraqueal no fue necesaria, prescindimos
del uso de un relajante neuromuscular. En
estos pacientes debe evitarse el empleo
de succinilcolina entre las 72 horas y los 9
meses tras la lesion medular por riesgo de
producir hiperpotasemia grave y arritmias,
ya que en ese periodo se produce una so-
breexpresion de receptores de acetilcolina
en la placa motora y por toda la membrana
de los miocitos!!.

Tras la intubacién a través del traqueos-
toma, se produjo un cuadro de broncoes-
pasmo que se resolvié con el tratamiento
habitual. Se han descrito episodios de bra-
dicardia e incluso asistolia en la intubacién
de pacientes con LMC, siendo mas frecuen-
te en la fase de shock espinal, y pudiéndose
prevenir con atropina'? En nuestro caso no
fue necesario el uso de atropina en ningtn
momento de la cirugia.

En el postoperatorio del paciente con
LMC pueden producirse episodios de DA;
no se observaron en nuestra paciente debi-
do a la estrecha vigilancia postoperatoria
realizada en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos en la que recibi6 el alta a las 24 h.

Los pacientes con lesiéon medular créni-
ca tienen unas peculiaridades fisiopatologi-
cas que el anestesista debe conocer para
poder conseguir un manejo anestésico ade-
cuado. A través de este caso queremos dar
a conocer el manejo del paciente portador
de marcapasos diafragmatico, algo real-
mente infrecuente, pero que forma parte
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de las posibles consideraciones dentro de
este tipo de pacientes. Es importante, por
tanto, conocer el funcionamiento del mar-
capasos diafragmatico y familiarizarse con
la unidad de control del dispositivo, lo que
contribuird a realizar el acto anestésico en
estos pacientes con mayor seguridad.
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