Disreflexia autondmica y crisis hipertensiva
M. Polaina Rusillo, A. Liébana Cafiada y F. J. Borrego Utiel

Unidad de Hipertension Arterial. Servicio de Nefrologia. Hospital Médico Quirdrgico.
Complejo Hospitalario de Jaén. Espana

La disreflexia autonémica es una causa poco conoci-
da de crisis hipertensiva y esta asociada a las lesiones
medulares por encima de T6. Esta producida por una
excesiva e incontrolada respuesta simpatica por un me-
canismo reflejo que permanece intacto a pesar de la le-
sién medular. Se pueden encontrar manifestaciones
compatibles con disreflexia autonomica en el 50 %-
70 % de aquellos pacientes con lesion medular. La
medida terapéutica bdsica de este cuadro son las me-
didas posturales que pueden evitar la aparicién de cri-
sis hipertensivas con sus potenciales complicaciones.
Presentamos el caso de un paciente con lesién medu-
lar postraumatica desde hacia doce anos que presen-
taba cefalalgias episédicas. La monitorizacién ambu-
latoria de la presion arterial permiti6é mostrar una
abolicion del ritmo nictameral de la presion arteria/dy
ascensos tensionales bruscos tras la manipulacion de
la via urinaria.
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Autonomic dysreflexia
and hypertensive episode

Autonomic dysreflexia is a little known cause of hy-
pertensive episode and is associated to spinal cord
injury above Té. It is caused by excessive and uncon-
trolled sympathetic response due to a reflex mechanism
that remains intact in spite of the spinal cord injury. Ma-
nifestations consistent with autonomic dysreflexia may
be found in 50 %-70 % of those patients with spinal
cord injury. Basic therapeutic measure of this clinical
picture is postural measures that may avoid the appe-
arance of hypertensive episodes with their potential
complications.

We present the case of a patient with a post-traumatic
spinal cord injury occurring twelve years before who
had episodic headaches. Ambulatory blood pressure
monitoring made it possible to demonstrate the loss of
nictameral rhythm of blood pressure and sudden pres-
sure increases after urinary tract manipulation.

Key words: autonomic dysreflexia, spinal cord injury,
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Introduccion

La disreflexia autonémica (DA) es un sindrome
agudo por excesiva e incontrolada respuesta
simpdtica que se produce en pacientes con le-
siones raquimedulares. Habitualmente se aso-
cia a pacientes con lesiones medulares por
encima de T6, siendo los sintomas mas leves en
lesiones por debajo de dicho nivel. Su frecuen-
cia es variable, presentandose entre el 50% vy el
70 % de estos pacientes. Es mas frecuente en le-
siones completas que en las incompletas, sien-
do los sintomas mas leves en estas dltimas. En
cuanto a su fisiopatologia, su mecanismo pare-
ce claro ya gue por la alteracion del control
neurolégico del trauma raquimedular se pierde
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la modulacién simpatica de los impulsos que
viajan desde la zona vesical a través de la mé-
duIJa espinal hasta el cerebro. En pacientes con
lesiones por encima de T6 los reflejos aferentes
en la médula estimulan una respuesta simpati-
ca, originada en la columna de células inter-
medio-laterales que todavia permanecen en
funcionamiento a pesar de la lesion medular,
asociado a un inadecuado control supraespinal
debido a que el estimulo parasimpatico no pue-
de descender a través de la médula lesionada,
produciendo una respuesta significativa que in-
cluye: hipertensién como respuesta simpatica,
bradicaroﬁa, sudoracién, piloereccién y cefalea
por encima de la lesion medular como res-
puesta parasimpatica. Estos signos y sintomas
son mas notables en las lesiones cervicales y
menos en las toracicas'.

Caso clinico

Varén de 41 anos con antecedentes personales
de tetraplejia desde hace 12 afios por accidente
de trafico. Intervenido en dos ocasiones de co-
lumna cervical; trombosis venosa profunda en
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miembro inferior derecho; hemorroidectomia
hace 4 anos; estrefiimiento pertinaz con necesi-
dad de extraccién manual de heces que ocasio-
nan proctalgias intensas y sangrados esporadicos
que obligan a realizar colostomia de descarga
hace 2 anos. Vejiga neurégena con sonda vesical
permanente e infecciones urinarias de repeti-
cién. Ureterohidronefrosis bilateral en varias
ocasiones por reflujo vesicoureteral tras obstruc-
ciones transitorias de la sonda. Como tratamien-
to habitual tomaba baclofeno/8 horas, omepra-
zol/24 horas y diacepam/12 horas.

El paciente acude a nuestra consulta derivado
por el servicio de Urologia por presentar eleva-
ciones bruscas de presion arterial acompanadas
de cefaleas de localizacion frontal y opresion
craneal de minutos de duracién relacionadas
con manipulaciones vesicales. En la exploracion
fisica el paciente estaba consciente y orientado,
con buen estado general, normal coloracién de
piel y mucosas. Presion arterial: 130/60 mmHg.
Tonos ritmicos a 60 Ipm sin soplos ni roces. Hi-
poventilaciéon de ambos campos pulmonares.
Exploracién neuroldgica: tetraplejia a nivel de
C6 con capacidad de movilizaciéon de muscula-
tura proximal de miembros superiores. Fondo de
ojo normal. Miembros inferiores: pulsos pedios
presentes, sin edemas.

En las pruebas complementarias: hemoglobina
(Hb): 16 g/dl; hematocrito (Hto): 48 %; glucosa:
89 mg/dl; urea: 26 mg/dl; creatinina: 0,5 mg/dl;

acido drico: 5,4 mg/dl; calcio: 9 mg/dl; fésforo:
2,8 mg/dl; colesterol: 219 mg/dl; triglicéridos:
131 mg/dl; potasio: 4 mEq/l, proteinas totales:
6,5 g/dl, y albamina: 3,5 g/dl; catecolaminas y
metanefrinas en orina normales. El electrocar-
diograma (ECG) mostraba ritmo sinusal, sin sig-
nos de hipertrofia ventricular. La radiografia de
térax fue normal. La urografia intravenosa reali-
zada por Urologia mostraba rinones de forma y
tamano normales, con sistema excretor normal
y libre en todo su trayecto. La vejiga aparecia
trabeculada y diverticular.

Se realiza una monitorizacion continua de pre-
sion arterial durante el periodo de 48 horas con
el siguiente resultado: cifras medias de presion
arterial en Iimites normales, tanto en periodo
nocturno como diurno, con pérdida del ritmo
nictameral. Se observa en tres ocasiones eleva-
ciones bruscas de presién arterial, con cifras
que alcanzan valores de 230/130, 170/110 y
180/120 mmHg, en relacién con las manipula-
ciones vesicales (figs. 1y 2). Por ello estableci-
mos el diagnéstico de DA en relacion con las
manipulaciones vesicales o de la sonda. En
cuanto al tratamiento se iniciaron medidas fisi-
cas: tener cuidado con los cambios posturales,
eliminar las prendas opresivas, utilizar gel anes-
tésico convencional sobre la sonda vesical, y se
recomendd no traccionar de la sonda. De esta
manera se logré evitar nuevas crisis hiperten-
sivas.
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Fig. 1. Las elevaciones mas
llamativas se produjeron a
las 2:00 y 9:00 horas, con
crisis hipertensivas que al-
canzan cifras de 170/110
y 190/110 mmHg, respec-
tivamente, en relacion
con traccion de sonda.
Ademas se aprecia la pér-
dida de ritmo nictameral.
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