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INFORMACIONES CLINICAS

Paraplejia después de la Revascularizacion Quirurgica del
Miocardio. Relato de Caso *
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RESUMEN
Nigro Neto C, Chango Iza MP, Tardelli MA — Paraplejia después de la
Revascularizacion Quirargica del Miocardio. Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: En las dltimas décadas, los avan-
ces que se han dado en anestesiologia resultaron en una reduccion
de los indicadores de morbilidad y mortalidad. En ese contexto, varias
técnicas y agentes anestésicos han sido utilizados para controlar la
respuesta hemodindmica y minimizar los efectos perjudiciales pro-
venientes del estimulo quirdrgico en pacientes sometidos a procedi-
mientos cardiacos. En cirugia cardiaca, la asociacion de la anestesia
regional a la anestesia general, ha sido motivo de muchas contro-
versias entre los anestesistas, ademds de haber promovido muchos
estudios en los ultimos afos. El surgimiento de las complicaciones
neuroldgicas, es una situacion devastadora que puede ocurrir des-
pués de una cirugia cardiovascular. En este articulo, relatamos un
caso de paraplejia ocurrida en un paciente de 70 afios, del sexo mas-
culino, y después de una cirugia de revascularizacion del miocardio
afiadiéndosele opioide subaracnoideo a la anestesia general.

Descriptores: ANESTESIA, Combinada; CIRUGIA, Cardiaca: revas-
cularizaciéon del miocardio; COMPLICACIONES: paraplejia.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, los avances en la anestesiolo-
gia resultaron en una reduccion de los indices de morbilidad
y mortalidad '. En ese contexto, varias técnicas y agentes
anestésicos han sido utilizados para controlar la respuesta
hemodinamica y minimizar los efectos perjudiciales prove-
nientes del estimulo quirdrgico en pacientes sometidos a pro-
cedimientos cardiacos 2.

Los bloqueos espinales (intratecal o epidural), quedan bien
establecidos en varias especialidades quirdrgicas. En proce-

* Recibido del Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP

1. Medico Asociado de la Clinica de Anestesia Sdo Paulo; Coordinador del
Servicio de Anestesia del Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

2. Especialista en Anestesia Cardiovascular por el Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia; Anestesidlogo en Quito, Ecuador

3. Profesora Adjunta de la Asignatura de Anestesiologia Dolor y Cuidados In-
tensivos de la Escuela Paulista de Medicina de la Universidad Federal de Sao
Paulo

Presentado el 8 de julio de 2009
Aceptado para publicacion el 24 de diciembre de 2009

Direccion para correspondencia
Dr. Caetano Nigro Neto

Rua Peixoto Gomide, 502/173-B
Jardim Paulista

01409-000 S&o Paulo, SP
E-mail: caenigro @ uol.com.br

114

dimientos quirdrgicos cardiacos, la asociacion de la anestesia
regional con la anestesia general, han dado lugar a muchas
controversias entre los anestesistas, ademas de ser motivo
de muchos estudios en los ultimos afos. Beneficios potencia-
les de las técnicas de anestesia regional incluyen una inten-
sa analgesia postoperatoria, la reduccion de la respuesta al
estrés quirdrgico y la simpatectomia cardiaca toracica 2. sin
embargo, todavia es muy dificil establecer las complicaciones
que provienen de esa asociacion, principalmente debido al
numero y a la complejidad de los eventos involucrados en la
operacion.

Las complicaciones neuroldgicas son situaciones devastado-
ras que pueden ocurrir después de una cirugia cardiovascu-
lar. Entre ellas tenemos, la paraplejia y la paraparesia, que
son déficits neuroldgicos raros, y que pueden ocurrir después
de varios tipos de procedimientos quirdrgicos, como repara-
cién de coartacion de aorta, toracotomia, lobectomia, neu-
mectomia, reparacion de diseccion de la aorta, cirugia valvar,
transplante cardiaco y revascularizacion del miocardio.

El objetivo de este articulo fue relatar un caso de paraplejia en
un paciente después de una cirugia de revascularizacion del
miocardio ahadiéndosele opioide subaracnoideo a la aneste-
sia general.

RELATO DEL CASO

Paciente de 70 anos del sexo masculino, 1,74 m, 75 kg, es-
tado fisico ASA 1ll, NYHA I, con los siguientes factores de
riesgo para enfermedad coronaria: dislipidemia, diabetes
mellitus tipo Il e hipertensidn arterial controladas, tabaquismo,
enfermedad vascular periférica e historial de infarto agudo del
miocardio 20 afos antes.

En el examen fisico el paciente estaba en regular estado ge-
neral, orientado en el tiempo y en el espacio, con mucosas ro-
jas, hidratado y en estado nutricional regular. Relataba fatiga
en los medios esfuerzos y deambulaba con cierta dificultad.
Examen neurolégico sin alteraciones aparentes. Auscultacion
pulmonar y cardiaca sin anormalidades. El abdomen sin anor-
malidades. Las extremidades inferiores con sefales de enfer-
medad vascular periférica. Presién arterial de 140 mmHg por
80 mmHg y frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto en
ritmo regular.

Entre las medicaciones que usaba estaban: losartano, furo-
semida, aldactone, sinvastatina, metformina, glibenclamida
y acido acetil salicilico. Los hipoglicemiantes orales se re-
emplazaron por insulina 48 horas antes de la operacion, y
el acido acetil salicilico, se suspendid cinco dias antes del
procedimiento.
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Entre os examenes complementarios previos, los descubri-
mientos mas importantes fueron: hematocrito = 34%; hemo-
globina = 10,9 mg.dL"'; tiempo de protrombina = 14 segundos;
tiempo de tromboplastina parcial activado = 32 segundos;
plaguetas = 262.000 mm?3; sodio = 138 mEq.L'; potasio = 3,8
mEq.L™"; calcio = 0,98 mmo.L"'; glucosa = 126 mg.dL""

El ecocardiograma del ventriculo izquierdo mostraba hipoci-
nesia difusa con incompetencia de la valvula mitral y fraccion
de eyeccion de 40%. El ecodoppler de cardtida presentaba
obstruccion de 50% a 69% del ramo interno de la carétida
izquierda.

El Cateterismo cardiaco mostraba arteria circunfleja con le-
sion de 50% en el tercio proximal; arteria marginal 1 con le-
sion de 70% no tercio proximal; ramo intermedio con lesion
de 60%; arteria descendiente anterior con lesion de un 40%
en el tercio proximal; arteria diagonal 1 de fino calibre con
lesién distal de 40%; coronaria derecha dominante; ventriculo
izquierdo poco aumentado; hipocinesia moderada inferome-
diobasal.

Propuesta quirdrgica: revascularizacion de las arterias ma-
maria interna izquierda a la descendente anterior, aorta a la
coronaria derecha y aorta al ramo intermedio con injertos ve-
nosos de la safena anterior, con pinzamiento intermitente de
la aorta en circulacion extracorpoérea.

Se realizé la monitorizacion de la presion arterial invasiva en
la arteria femoral izquierda, oximetria de pulso, electrocardio-
grafia, capnografia, temperatura esofagica y diuresis, ademas
del control seriado de gasometria arterial y tiempo de coagu-
laciéon activado. Acceso venoso periférico con catéter 16G y
colocacion de linea central en la vena subclavia derecha.
Posteriormente a la monitorizacion, se hicieron el bloqueo es-
pinal con raquianestesia lumbar, puncién en Ls-L,, con aguja
25G tipo Quincke, puncidn unica sin dificultad y se adminis-
traron 400 pg de morfina y 75 pg de sufentanil en solucion fi-
sioldgica 0,9% completando un volumen total de 5 mL, segun
el protocolo de las recomendaciones del sector de anestesia
para la realizacion de bloqueo neuroaxial y anticoagulacion
(Cuadro 1).

Después de la realizacion del bloqueo fue iniciada la aneste-
sia general con oxigenacion bajo mascara facial con oxigeno
a 100% e induccidn anestésica con midazolam 5 mg, fentanil
250 pg y pancuronio 0,1 mg.kg'. Fue realizada la intubacion
traqueal con sonda n° 8 con balén y el mantenimiento de la
anestesia con oxigeno 60% en mezcla con aire comprimido,
sevoflurano hasta 1 CAM (concentracion alveolar minima) de
fraccion espirada maxima, ademas de las dosis suplementa-
rias de 2 pg.kg' de fentanil, por via venosa, para mantener
la presion arterial promedio entre 65 y 90 mmHg. Durante la
circulacion extracorpérea (CEC) fueron administrados de los
bolos de 3 mg de midazolam y pancuronio 0,1 mg.kg™.
Durante todo el procedimiento quirdrgico el control de la gli-
cemia fue realizado para mantenerlos niveles entre 80 y 120
mg.dL"" con infusién continua de la solucién: 10 mL de gluco-
sa 50%, 10 mL de cloruro de potasio 19,6% y 20 Ul de insu-
lina regular. La velocidad de infusién inicial fue de 2 mL.h",
siendo aumentada en 1 mL.h" cuando la glicemia era mayor
que 120 mg.dL™', y eran administradas dosis en bolos de insu-
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Cuadro 1 — Protocolo del Sector de Anestesia del Instituto de
Cardiologia Dante Pazzanese

Prevencion de la Isquemia Medular

Identificacion de ramos
colaterales y arteria de
Adamkiewicz prequirdrgicos

Monitorizacién sensitiva y
motora

Optimizacion del flujo distal
al sitio del pinzamiento
proximal (cirugia de aorta
descendente).

Monitorizacién de la presion
y drenado del liquido
cefalorraquideo

Mantener la integridad de las
arterias intercostales

Reducir el metabolismo y los
requerimientos energéticos
celulares de la médula
espinal

Evitar la hipotension e
hipoperfusién durante la
anestesia y CEC

Aumentar la tolerancia
medular a la isquemia

Postoperatorio

Mediante estudios con resonancia
magnética y TAC helicoidal

Mediante la monitorizacion
perioperatoria de los potenciales
evocados sensitivos y motores

Puentes pasivas de Gott, puentes
externas extra-anatémicas
transitorias axilofemorales,
aortoadrticas y axilares-iliacas.
Derivacion cardiopulmonar parcial
para realizar de perfusién adrtica
distal.

Mediante la insercién de un catéter
en el espacio subaracnoideo

Reimplante de las arterias
intercostales

Hipotermia

Mantener la presion arterial
promedio por encima de 70 mmHg

Utilizacién de farmacos — corticoides
(uso controvertido)

Evaluacion de la funcién sensitiva y

motora después de la cirugia.

lina regular venosa de 5 Ul, 10 Ul y 15 Ul cuando la glicemia
alcanzaba 200 mg.dL', 250 mg.dL"'y 300 mg.dL', respec-
tivamente. La solucion de infusion se interrumpié cuando la
glicemia era menor que 80 mg.dL-".

Durante la CEC fue realizada obliteracion adrtica intermitente
mas hipotermia ligera con temperatura entre 33°C y 34°C, con
flujo arterial de 40 a 60 mL.kg".min"', manteniendo la presién
arterial promedio entre 45 y 85 mmHg. En los picos hiper-
tensivos fue administrado bolo de nitroprusiato de sodio. La
revascularizacién del miocardio fue hecha con pinzamiento
intermitente de la aorta, con intervalo de de los minutos entre
los pinzamientos, siendo realizados tres injertos: mamaria in-
ternaizquierda a la descendiente anterior, aorta a la coronaria
derecha y aorta al ramo intermedio. El tiempo total de perfu-
sion fue de 80 minutos, y el tiempo total de obliteracion de la
aorta, de 57 minutos. Al final de la perfusién fue administrada
dopamina en dosis de 5 ug.kg'.min' para mantenimiento de
un débito cardiaco adecuado.

La duracion de la anestesia fue de 5 horas y del procedimien-
to quirdrgico 3 horas y 50 minutos.
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En cuanto el paciente arrib6 a la UCI, todavia bajo el efecto
de la anestesia y con la ayuda de la dopamina, la gasome-
tria arterial mostré los siguientes datos: hematocrito = 30%,
hemoglobina = 9,2 mg.dL', pH = 7,33, PCO, = 34,2, SatO, =
99,4%, exceso de base = +2,6, bicarbonato de sodio = 18,9
mEq.L™", sodio = 152 mEq.L"", potasio = 4,6 mEq.L" y calcio
+0,97 mEq.L".

Durante las primeras 24 horas en la UCI presentd eventos
de inestabilidad hemodinamica con hipotension subita. Para
reversion del cuadro se asociaron dobutamina 5 pug.Kg'.min-!
y transfusion simultanea de concentrado de hematies.

En ese mismo periodo, el paciente presenté fibrilacion atrial,
siendo necesario sustituir la dobutamina y dopamina por no-
radrenalina y amiodarona y realizar anticoagulacion con 40
mg de heparina de bajo peso molecular a cada 12 horas por
via subcutanea.

Después de 26 horas del final del procedimiento quirirgico,
el paciente estaba despierto, hemodinamicamente estable y
con buena dinamica respiratoria, cuando fue realizada la re-
tirada del tubo traqueal. En ese momento el paciente estaba
comunicativo y orientado, pero con inmovilidad en los miem-
bros inferiores. La evaluacidon neuroldgica reportd: pares de
nervios cranianos sin alteracion, ausencia de quejidos de do-
lor de cualquier tipo de la cintura pélvica para bajo, preserva-
cion de la sensibilidad superficial y profunda, reflejos abolidos
en los miembros inferiores con tono reducido, perfusion distal
adecuada sin edemas y paraplejia flacida en la region por de-
bajo de Tg.

De inmediato fue realizado ecocardiograma que descarté la
presencia de diseccion de la aorta, y tomografia computado-
rizada de columna lumbosacral, que descarto la presencia de
masa compresiva en el espacio epidural o adyacente.

DISCUSION

La paraplejia después de la cirugia de revascularizacion del
miocardio es un evento raro. La literatura relata siete casos
en el MEDLINE y CINAHL 3. Pero después de procedimientos
toracoabdominales o aortoabdominales, la incidencia varia de
4% a 80% dependiendo de la complejidad quirtrgica 6. Ese
tipo de complicacion tiene varios factores desencadenantes
relacionados con el paciente y la enfermedad vascular peri-
férica, como con el procedimiento anestésico quirdrgico. En
cuanto a los factores asociados al procedimiento anestésico
quirurgico, de forma general estan la isquemia medular por
pinzamiento de la aorta, fendmenos de reperfusion, fracaso
de reimplantacion de las arterias intercostales, formacion de
hematoma epidural después de la puncion intratecal o epi-
dural, hipotensién aguda, hipoperfusion, efectos toxicos de
farmacos, utilizacion de balén intraértico, embolizacién, hipo-
calemia, trauma y coagulopatia 5.

Los émbolos provenientes de la manipulacion de la aorta as-
cendente con lesiones ateroscleréticas ulceradas son una de
las causas de ictus en pacientes sometidos a intervenciones
cardiacas. En pacientes que se someteran a la revasculariza-
cion del miocardio, la identificacion de una placa movil de ate-
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roma por ecografia transesofagica (ETE) aumenta en un 33%
el riesgo de accidente vascular encefalico, frente a 2,7% pa-
cientes en que no se detecta. La liberacion de émbolos en el
momento de la inyeccién de la cardioplegia, canulacion aodrti-
ca, al inicio o al final del bypass cardiopulmonar y obliteracion
o desobliteracion de la aorta, especialmente ese ultimo, son
sugeridos como el origen de mas de 60% de los émbolos de-
tectados. La enfermedad vascular periférica concomitante a
la hipertension arterial, el tabaquismo y la ateromatosis difusa
también son factores desencadenantes importantes, porque
pueden generar una ruptura de placas con la consecuente
embolizacién de las arterias de la medula espinal 7.

Un segundo factor que genera déficits neuroldgicos durante
el periodo perioperatorio es la hipoperfusion. A pesar de ser
un evento constante en tales procedimientos quirurgicos, la
duracién de ese evento y las condiciones previas del paciente
son decisivas en el aumento de la morbilidad 58. Los pacien-
tes ancianos son los mas a menudo afectados, porque en
general presentan varios factores de riesgo asociados, como:
hipertensién arterial, diabetes melitus, enfermedad vascular
periférica y antecedente de infarto del miocardio; condiciones
que favorecen alteraciones en la perfusion arterial microvas-
cular e inestabilidad hemodindmica durante el procedimiento
anestésico quirurgico 561213, Es importante considerar que en
los pacientes diabéticos con ateromatosis difusa ocurre una
mayor respuesta inflamatoria sistémica, que puede resultar
en una mayor frecuencia en el sindrome de vasoplegia aso-
ciado a la CEC 4. Todos esos factores de riesgo asociados
pueden contribuir para la isquemia de la medula espinal, re-
sultando en paraplejia 8. Se recomienda en los pacientes que
tengan esos factores de riesgo asociados a la senilidad, man-
tener durante la anestesia y CEC la presion arterial media por
encima de 70 mmHg, objetivando una mejor perfusion en la
microvasculatura medular 4. En el caso presentado, durante
varios periodos de la cirugia y del postoperatorio, el paciente
tuvo episodios de hipotension acentuada con duracion pro-
longada, motivo que podria haber generado las complicacio-
nes descritas anteriormente.

La utilizacion de puentes aortocoronarias también puede
conllevar a la reduccién de la perfusion y de la circulacion
colateral de las arterias de la medula espinal. Eso se debe
generalmente, a la utilizacion de la arteria mamaria interna
5. Ademas de eso, la ruptura de las anastomoses de los in-
jertos coronarios puede conducir a un cuadro de hipotensién
sistémica que en esos pacientes también generan un mayor
hipoflujo medular.

Es importante destacar que la vascularizacion medular varia
mucho. La medula espinal posee aporte sanguineo intrinse-
co, en el cual la arteria espinal anterior, la posterior y sus
ramos, son los responsables del 74% de la irrigacion, y aporte
extrinseco, en el cual las arterias radiculares irrigan las raices
nerviosas. Las arterias vertebrales proporcionan un princi-
pal aporte sanguineo en las regiones cervical, toracica alta,
intercostal, lumbares y ramos sacros laterales. El segmento
toracolumbar presenta un significativo riesgo de isquemia,
pues recibe irrigacion solamente de una arteria raquimedular,
conocida como arteria radicular magna o de Adamkiewicz. Es
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ella la responsable por la vascularizacion de los de los tercios
anteriores de la medula; en un 75% de los individuos se origi-
na de la arteria intercostal izquierda, en la columna toracica en
TioY T41. En un pequeno porcentaje, la arteria de Adamkiewi-
cz se origina en una regién mas cefdlica en Ts, haciéndose
mas vulnerable a eventos isquémicos en los procedimientos
de cirugia cardiaca, toracotomia izquierda, cirugia vascular
mayor, retroperitoneo y nefrectomia izquierda. Una posible
alteracion del flujo puede ocurrir por trauma directo, presion
de perfusién reducida o congestion venosa. La mielopatia is-
quémica es la consecuencia de la interrupcion transitoria o
permanente de la circulacion medular, que en la mayoria de
los casos ocurre durante el procedimiento quirurgico, en es-
pecial en la cirugia toracolumbar, y raramente después de la
cirugia de revascularizacion del miocardio 561517,

Otros estudios relatan que, en apenas 5,7% de los casos de
cirugia cardiovascular, las alteraciones clinicas por reducci-
on en la irrigacion medular, son observadas en las primeras
horas o dias posteriores al procedimiento, estableciendo que
el segmento toracolumbar estd sometido a un delicado y
permanente balance de reperfusion 8. Como consecuencia,
esa region es extremamente sensible a lesiones isquémicas,
reperfusion, edema, trauma quirurgico, dafio compartimental
secundario a la compresion, que pueden conducir a la com-
plicacién neuroldgica conocida como sindrome de la arteria
espinal anterior. Ese sindrome se caracteriza por paraplejia
flacida, con novel espinal en el segmento toracico Tg, con mi-
nimo déficit sensitivo como resultado de comprometimiento
del flujo en la regién espinal anterior 5617-20,

El sindrome de Guillain-Barré puede ser descartado como
diagndstico diferencial porque se caracteriza principalmente
por la debilidad muscular progresiva, reduccion o ausencia de
reflejos de estiramiento muscular, debilidad ascendente de la
musculatura pélvica y braquial, en un 50% de los pacientes,
pardlisis facial uni o bilateral y en algunos casos, debilidad
oculomotora 21.

La posibilidad de lesiones tdxicas por medicamentos inyec-
tados en el espacio subaracnoideo de forma inadvertida o
por contaminaciéon también puede ser descartada, ya que
ese tipo de toxicidad cursaria clinicamente con alteraciones
sensitivas y motoras de aparecimiento subito, generalmente
con un cuadro algico asociado 22. La aracnoiditis adhesiva
también se descarta por presentar hipoestesia progresiva de
los miembros inferiores con inicio después de dias o0 meses
de la realizacion de la anestesia espinal 2223, La realizacion
de anestesia epidural o subaracnoidea en pacientes con far-
macos que alteran la coagulacién sistémica o que recibiran
anticoagulacion plena durante la cirugia, como en los que ne-
cesitan circulacion extracorpdrea, conlleva a la preocupacion
con el sangramiento persistente en el local de la puncién. La
caracteristica anatémica cerrada del espacio tanto epidural
como subdural, puede favorecer la formacién de un hema-
toma local, que, por efecto de masa, comprima la medula
espinal y las raices espinales, trayendo alteraciones isqué-
micas en el local. Existen relatos de esa complicacion desde
el inicio de la utilizacién de las técnicas de bloqueo regional
hasta dias mas recientes 2425, Un estudio de revisiéon hecho
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por Vandermeulen en 1994 26 demostré que tal hecho es una
complicacion rara (1:120.000 con la epidural y 1:220.000 para
la raquianestesia) y que varios factores adversos, como la
existencia previa de coagulopatias, comorbidades, y el uso
de catéteres epidurales durante la cirugia, aumentaban el
riesgo de formacion de hematoma. En los afios sucesivos a
ese estudio, apenas las medicaciones mas recientes introdu-
cidas en la practica clinica, cambiaron los protocolos para la
realizacidon segura de los bloqueos espinales y los cuidados
con la formacién de hematoma espinal, hecho que puede ser
observado con la divulgacién del consenso sobre la realizaci-
6n de bloqueos espinales y anticoagulacion, en el 2002 27.

Antes de la operacion, el paciente estaba clinicamente esta-
ble desde el punto de vista de la coagulacion, conforme a los
examenes descritos anteriormente, y cumplia los requisitos
basicos de nuestro protocolo para la realizacion del bloqueo

Cuadro 2 — Conductas para la Prevencidon de Isquemia
Medular Intraoperatoria

Protocolo de Recomendaciones Generales para Realizar el Bloqueo
Neuroaxial

Bloqueo No Recomendado Bloqueo No Recomendado (Nifio)
(Adulto)

TAP < 60% TAP < 60%

Plaguetas < 100.000 mm?® Plaquetas < 150.000 mm3
Fibrinégeno < 100 mg.dL" Fibrinégeno < 150 mg.dL-'-"
TTP > 40 segundos TTP > 40 segundos

TP > 14 segundos TP > 14 segundos
INR>1,5 INR>1,5

Normas de Anticoagulacion para Realizar Bloqueo Neuroaxial

Heparina ¢ Heparina venosa suspendida hace 4
horas
¢ Administrar heparina 1 hora después
de la punciéon
* Remover el catéter 4 horas después
del uso de la heparina

Heparina de bajo peso ¢ Puncién o remocién de catéter

molecular después de 12 horas de la Ultima dosis
de la HBPM

e Después de la retirada del catéter
esperar 2 horas para administrar HBPM

Anticoagulantes orales * Suspenso 7 dias antes del bloqueo
espinal

* Remover catéter con INR < 1,5

* Reducir o suspender el

anticoagulante caso INR > 3

Tromboliticos ¢ Puncién recomendada después de
21 dias de la fecha de la utilizacion del

trombolitico

Antiagregadores
plaquetarios

* Ticlopidina suspender 14 dias antes
* Clopidogrel suspender 14 dias antes
¢ Abciximab — 24-48 horas antes

» Eptifibatide y tirofibato 4-8 horas
antes

e Después del bloqueo esperar 4
semanas para uso de los inhibidores de
la GP lIb Illa
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espinal en procedimiento con anticoagulacion. Asociado a
eso y a la no observacion de masas compresivas en la tomo-
grafia computadorizada toracolumbar, la posibilidad de com-
presidon de la medula espinal por hematoma epidural post-
puncién raquidea puede ser descartada 2223, La incidencia de
hematoma epidural espontaneo también fue descartada por
los mismos motivos 2.

La lesion de la medula espinal que lleva a la paraplejia es
una complicacion rara, pero que debe ser adicionada a la
lista de eventos neuroldgicos posteriores a la revasculari-
zacion del miocardio. Por ser una complicacion devastado-
ra, debemos intensificar las medidas de prevencion de la
isquemia medular (Cuadro 1). Para llegar a un diagndstico
diferencial de isquemia medular seria necesario realizar,
ademas de los examenes mencionados, mielograma, elec-
tromiografia y resonancia magnética de la columna toraco-
lumbar 56, La resonancia magnética en este paciente no
fue realizada, y seria un examen fundamental para esta-
blecer el tipo y el nivel de la mielopatia isquémica. Si se
detecta una paraplejia post-quirtrgica, recomendamos un
diagndstico mas preciso, y que todos los examenes men-
cionados sean realizados para determinar de forma mas
precisa el mejor y mas adecuado tratamiento inmediato y
a largo plazo.

El sindrome de la arteria espinal anterior, aunque sea raro,
debe ser siempre considerado en los procedimientos de ma-
nipulacion de la aorta con la necesidad de su prevencion, par-
ticularmente en los pacientes de riesgo.

La tomografia computadorizada es de fundamental importan-
cia para el diagnostico diferencial, y la resonancia magnética,
para la localizacién de la lesion.
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