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RESUMO
Simoni RF, Leite MR, Fófano R, Giancoli M, Cangiani LM - Hiper-
reflexia Autonômica em Gestante Tetraplégica. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As complicações da gestante
com lesão medular incluem infecções urinárias, calculose re-
nal, anemia, úlceras de decúbito, espasmos musculares, sep-
sis, hiperatividade uterina e a hiperreflexia autonômica.
Durante a anestesia a hiperref lexia autonômica é a
complicação mais importante, que deve ser, antes de tudo,
prevenida. Ela é freqüentemente desenvolvida em pacientes
com transecção medular ao nível da quinta à sétima vértebra
torácica, ou acima. Nosso relato tem com objetivo apresentar
um caso de gestante tetraplégica, com lesão ao nível da sexta
vértebra cervical, que se submeteu à operação cesariana sob
anestesia peridural contínua com bupivacaína a 0,25% sem
vasoconstritor, associada ao fentanil.

RELATO DO CASO: Paciente tetraplégica, primigesta à termo,
idade gestacional de 39 semanas, branca, 22 anos, 63 kg, 168
cm de altura, estado físico ASA II, internada para ser submetida
a cesariana eletiva. Relatava trauma raquimedular ao nível de
C6 há 3 anos. Após hidratação prévia com 1500 ml de solução
fisiológica, procedeu-se à anestesia peridural com punção
mediana no espaço L3-L4 com a paciente em decúbito lateral,
agulha Tuohy descartável calibre 17G e sem botão anestésico
prévio. Imediatamente após a introdução da agulha,
observou-se contração da musculatura paravertebral
adjacente, aumento da pressão arterial (PA = 158 x 72 mmHg) e
aumento da freqüência cardíaca (FC = 90 bpm). No entanto, a
paciente não relatava dor. Retirou-se agulha e fez-se o botão
anestésico, dando-se seqüência ao bloqueio peridural, com
injeção de 20 ml de bupivacaína a 0,25% sem vasoconstritor
associados a 100 µg de fentanil espinhal e passagem de
cateter peridural em sentido cefálico (3 a 4 cm). A cirurgia
transcorreu sem intercorrências, não havendo necessidade de
complementação do bloqueio em nenhum momento. Houve
dois episódios de hipotensão arterial nas primeiras 24 horas do
pós-operatório, tratados com infusão de solução de Ringer
com lactato. O cateter peridural foi mantido por 48 horas. A alta
hospitalar ocorreu após três dias de internação.

CONCLUSÕES: Para gestantes paraplégicas ou tetraplégicas
a anestesia peridural contínua com baixa concentração de
anestésico local sem vasoconstritor associado ao fentanil é

uma boa ind icação para condução do par to normal
instrumentado ou não, como o parto cesariano, a fim de evitar a
hiperreflexia autonômica. Deve-se dar importância também à
permanência do cateter peridural no pós-operatório por pelo
menos 24 horas após o parto, com a intenção de bloquear a
aferência simpática, caso venha desencadear alguma crise.

Unitermos: CIRURGIA, Obstétrica: cesariana; DOENÇAS,
Neurológica: tetraplegia; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Re-
gional: peridural contínua

SUMMARY
Simoni RF, Leite MR, Fófano R, Giancoli M, Cangiani LM - Auto-
nomic Hyperreflexia in Tetraplegic Pregnant Patient. Case Report

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Complications of preg-
nant patients with medullary injury include urinary infection, re-
nal stones, anemia, decubitus ulcers, muscle spasms, sepsis,
uterine hyperactivity and autonomic hyperreflexia. Autonomic
hyperreflexia is the most severe anesthetic complication and
should, before all, be prevented. It is often developed in pa-
tients with medullary transection at the level of the 5

th
to 7

th
tho-

racic vertebra or above. This report aims at presenting a case of
tetraplegic pregnant patient with injury at the level of the 6

th
cer-

vical vertebra, submitted to Cesarean section under continuous
epidural anesthesia wi th 0.25% bupivacaine without
vasoconstrictor associated to fentanyl.

CASE REPORT: Caucasian, tetraplegic primiparous term pa-
tient, 39 weeks of gestational age, 22 years old, 63 kg, 168 cm,
physical status ASA II, admitted for elective Cesarean section.
Patient reported spinomedullary trauma at C6, three years ago.
After previous hydration with 1500 ml saline, epidural anesthe-
sia was induced with medial puncture at L3-L4 interspace with
the patient in the lateral position, disposable 17G Tuohy needle
and without previous local infiltration anesthesia. Immediately
after needle insertion, there was adjacent paravertebral mus-
cles contraction, blood pressure increase (BP = 158 x 72
mmHg) and heart rate increase (HR = 90 bpm). Patient, how-
ever, did not refer pain. Needle was removed and local anesthe-
sia was induced. Epidural block proceeded with 20 ml of 0.25%
bupivacaine without vasoconstrictor associated to 100 µg spi-
nal fentanyl and epidural catheter insertion in the cephalad di-
rection (3 to 4 cm). Surgery went on without intercurrences with
no need for blockade complementation. There were two arterial
hypotension episodes in the first 24 postoperative hours, which
were treated with lactated Ringer’s solution. Epidural catheter
was maintained for 48 hours. Patient was discharged three
days after.

CONCLUSIONS: For paraplegic or tetraplegic pregnant pa-
tients, continuous epidural anesthesia with low local anesthetic
concentration without vasoconstrictor and associated to
fentanyl is a good indication for instrumented or not vaginal de-
l ivery, and Cesarean sect ions to prevent autonomic
hyperreflexia. It is also important that the epidural catheter re-
mains for at least 24 hours after delivery to block sympathetic
afference in case a crisis is triggered.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: continuous
epidural; DISEASE, Neurological: tetraplegic; SURGERY,
Obstetric: Cesarean section
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INTRODUÇÃO

Os acidentes automobilísticos, juntamente com os mer-
gulhos, são as causas mais freqüentes de trauma me-

dular, sendo que os adultos jovens estão entre os mais
envolvidos em tais situações 1. Dentre outras causas de pa-
raplegia encontramos os tumores medulares, a tuberculo-
se, a esclerose múltipla e a síndrome de Guillain-Barré.
Devido a evolução de equipamentos e técnicas de reabilita-
ção, com a melhora da qualidade de vida de pacientes para-
plégicos, torna-se mais comum em nosso meio o contato
com esses pacientes que sofreram algum tipo de trauma ra-
quimedular, inclusive gestantes 2.
As complicações da gestante paraplégica incluem infecções
urinárias, calculose renal, anemia, úlceras de decúbito, es-
pasmos musculares, sepsis, hiperatividade uterina e a hiper-
reflexia autonômica.
A hiperreflexia autonômica é a complicação mais importan-
te, que deve ser, antes de tudo, prevenida. Ela é freqüente-
mente desenvolvida em pacientes com transecção medular
ao nível da quinta à sétima vértebra torácica, ou acima. Cau-
sada por impulsos autonômicos e descarga em massa de ca-
tecolaminas em resposta a estimulação cutânea e/ou visce-
ral, a hiperreflexia autonômica traduz-se por uma hiperativi-
dade simpática do segmento medular distal 3.
Clinicamente, apresenta como sinais e sintomas principias a
cefaléia, eritema cutâneo, ansiedade, taquicardia, hiperten-
são arterial, bradicardia, sudorese, piloereção, midríase,
disritmias cardíacas, congestão nasal, espasmos muscula-
res e, mais raramente, convulsões e coma 4,5. Este fenôme-
no, se não diagnosticado e tratado, pode por em risco a vida
do paciente, sendo que os acidentes cardiovasculares e neu-
rológicos são os mais comuns.
Nosso relato tem com objetivo apresentar um caso de ges-
tante tetraplégica, com lesão ao nível da sexta vértebra cer-
vical, que se submeteu à operação cesariana sob anestesia
peridural contínua com bupivacaína a 0,25% sem vasocons-
tritor, associada ao fentanil.

RELATO DO CASO

Paciente primigesta à termo, idade gestacional de 39 sema-
nas, branca, 22 anos, 63 kg, 168 cm de altura, estado físico
ASAII, internada para ser submetida a cesariana eletiva. Re-
latava queda da própria altura há 3 anos com conseqüente
trauma raquimedular ao nível de C6, permanecendo apenas
com o reflexo sensitivo no 3º, 4º e 5º dedos de ambas as
mãos.
Após admissão na sala de parto, a paciente apresentava-se
em bom estado geral, corada, hidratada, eupneica, lúcida e
orientada, índice de Mallampatti II, PA 90 x 50 mmHg e FC =
76 bpm. Foi realizada a venóclise no membro superior es-
querdo com cateter 16G e infusão lenta de solução fisiológi-
ca. Foi instalada monitorização não invasiva da pressão ar-
terial, cardioscópio na derivação DII e oxímetro de pulso.
Após hidratação prévia com 1500 ml de solução fisiológica,
procedeu-se à anestesia peridural com punção mediana no

espaço L3-L4 com a paciente em decúbito lateral, agulha
Tuohy descartável calibre 17G e sem botão anestésico pré-
vio. Imediatamente após a introdução da agulha, obser-
vou-se contração da musculatura paravertebral adjacente,
aumento da pressão arterial (PA= 158 x 72 mmHg) e aumento
da freqüência cardíaca (FC = 90 bpm). No entanto, a pacien-
te não relatava dor. Retirou-se a agulha e fez-se o botão
anestésico, dando-se seqüência ao bloqueio peridural, com
injeção de 20 ml de bupivacaína a 0,25% sem vasoconstritor
associados a 100 µg de fentanil espinhal e passagem de ca-
teter peridural em sentido cefálico (3 a 4 cm).
Após 15 minutos do bloqueio, a paciente estava hemodina-
micamente estável (PA de 110 x 50 mmHg e a FC = 80 bpm),
permanecendo assim durante todo o procedimento.
Quarenta minutos após o bloqueio peridural ocorreu a extra-
ção do feto, de sexo masculino, que recebeu índice de Apgar
9 e 10, no primeiro e quinto minutos respectivamente, medin-
do 47 cm e pesando 2810 g. A dequitação da placenta ocor-
reu em seguida. Atendendo a solicitação do obstetra, admi-
nistrou-se 1 g de cefalotina por via venosa.
Acirurgia transcorreu sem intercorrências, não havendo ne-
cessidade de complementação do bloqueio em nenhum mo-
mento No total, foram infundidos 2500 ml de solução crista-
lóide visando repor as perdas per-operatórias. O tempo
anestésico-cirúrgico foi de 110 minutos com um total de diu-
rese por cateter vesical de 1500 ml.
Apaciente foi a seguir encaminhada para a sala de recupera-
ção pós-anestésica (SRPA). Após a primeira hora, houve li-
geira diminuição na pressão arterial para 80 x 50 mmHg, tra-
tada com infusão rápida de 500 ml de solução de Ringer com
lactato, com retorno ao nível do pré-operatório. A alta da
SRPA se deu 2 horas após esta intercorrência.
Na manhã seguinte, na enfermaria, houve novo episódio de
hipotensão arterial (PA de 60 x 40 mmHg e FC de 100 bpm)
tratado com infusão de 700 ml de solução cristalóide, se-
guindo-se a melhora do quadro (PA de 100 x 60 mmHg e FC
de 88 bpm). Retirou-se o cateter peridural 48 horas após o
bloqueio.
Após 3 dias de internação, a paciente encontrava-se, sem
queixas, hemodinamicamente estável, com diurese e eva-
cuação regulares, tendo alta hospitalar.

DISCUSSÃO

Muitas mulheres com trauma raquimedular possuem função
reprodutora e atividade sexual normais 6. Mais de 11000 no-
vos casos de trauma raquimedular ocorrem a cada ano nos
Estados Unidos. Aproximadamente metade destas afetam a
população compreendida entre 15 e 25 anos. Estima-se que
3000 mulheres norte-americanas com idade para a concep-
ção possam ser afetadas anualmente 7.
No momento da lesão medular, existe uma breve, porém im-
portante descarga autonômica, devida compressão direta
dos nervos simpáticos, que pode provocar grave hiperten-
são arterial e disritmias cardíacas 8. Esta fase, que dura al-
guns minutos, é seguida por um período conhecido como
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choque espinhal, resultante da diminuição do tônus simpáti-
co e que tem uma duração que varia entre 3 e 6 semanas 9.
Este é o período que se caracteriza por alterações no siste-
ma cardiovascular, como bradicardia e hipotensão arterial,
paralisia flácida, ausência de reflexos, perda da sensibilida-
de e alterações da termorregulação. As principais causas de
morte nessa fase são as alterações da ventilação e a dificul-
dade de proteção das vias aéreas. Em presença de hipóxia,
as manobras das vias aéreas podem desencadear grave
bradicardia, inclusive assistolia 10.
Após este período, a lesão medular caminha para um estado
crônico. No nosso caso, a paciente havia sofrido o trauma
medular há 3 anos. Neste ponto, existe uma recuperação
gradual e exagerada dos reflexos, com surgimento de es-
pasmos musculares. Certos estímulos podem desencadear
uma resposta de hiperestimulação simpática, conhecida
como hiperreflexia autonômica 9,11.
A hiperreflexia autonômica devido ao trauma raquimedular
foi descrita pela primeira vez em 1917 12. Os sinais e sinto-
mas clássicos encontrados incluíam: piloereção, sudorese,
rubor facial, cefaléia grave, bradicardia e hipertensão arterial,
podendo evoluir para convulsões e coma.
O nível da lesão medular também é importante para predizer
o aparecimento ou não da hiperreflexia autonômica.
Sabe-se que traumas acima da sexta vértebra torácica po-
dem, em 85% dos casos, ser acompanhados de tal complica-
ção 13. Porém, encontra-se na literatura um relato de trauma
raquimedular ao nível da décima vértebra torácica em ges-
tante submetida a operação cesariana eletiva que desenvol-
veu hiperreflexia autonômica 6 horas após o parto 14. Há ain-
da relato de desenvolvimento de hiperreflexia em até 5 dias
após o parto 15. Em nosso caso, o nível da lesão medular foi
significativamente alto, ao nível da sexta vértebra cervical,
permanecendo a paciente somente com sensibilidade do 3º,
4º e 5º dedos de ambas as mãos.
Qualquer estímulo abaixo do nível da lesão, como amniorre-
xia, distensão perineal ou vaginal, instrumentação, incisão
cutânea, dilatação cervical e eventualmente até mesmo o
cinto elástico utilizado para a monitorização fetal, pode de-
sencadear a hiperreflexia autonômica 16-19.
Existem estudos sugerindo que a hiperreflexia causada por
um parto induzido é de mais difícil controle em relação àque-
la causada por um parto espontâneo, mas sem dúvida que o
estímulo cirúrgico de uma operação cesariana seria o mais
potente 19. No nosso caso a parturiente foi submetida à ope-
ração cesariana por indicação obstétrica, já que a mesma
encontrava-se com 39 semanas de gestação.
Lesões completas da medula não inibem as contrações ute-
rinas, que podem ser percebidas através de espasmos mus-
culares abdominais ou dos membros inferiores e ainda por
aumento da pressão na região da pelve. Entretanto, pacien-
tes com lesões medulares acima de T10 não conseguem
identificar o momento do parto 21.
Em nosso caso, a simples punção cutânea em L3-L4, com a
agulha Tuohy 17G descartável utilizada para a realização do
bloqueio peridural sem botão anestésico prévio, desencade-
ou uma descarga simpática, observando-se espasmo mus-

cular paravertebral adjacente à punção e aumento tanto na
pressão arterial sistêmica (PA90 x 50 mmHg para PA158 x 72
mmHg) como na freqüência cardíaca (FC 76 para FC 90). No
entanto, a paciente não referia dor em momento algum. Não
houve a necessidade da utilização de qualquer fármaco
anti-hipertensivo para baixar a pressão arterial da paciente
para níveis desejados. Apenas seguimos com a realização
da anestesia peridural contínua com administração do anes-
tésico local em baixa concentração (bupivacaína a 0,25%),
associado ao morfinomimético e passagem do cateter peri-
dural. Utilizamos o anestésico em baixa concentração, pois
objetivamos somente o bloqueio da aferência simpática.
Apesar de ter sido descrita em 1917, somente em 1956 a hi-
perreflexia autonômica teve sua fisiopatologia detalhada 22.
Os estímulos abaixo do nível lesionado enviam aferências
que entram na medula espinhal e produzem a ativação de
nervos pré-ganglionares simpáticos. Esta atividade simpáti-
ca em pacientes sem lesão é inibida por centros superiores
do sistema nervoso central, como o hipotálamo. Existe en-
tão, nos pacientes com lesão medular, uma dissociação do
controle hipotalâmico sobre os reflexos simpáticos espinais.
O resultado dessa dissociação é uma vasoconstrição gene-
ralizada na região abaixo da lesão que se traduz por hiper-
tensão arterial grave. Este aumento de pressão é captado
pelos barorreceptores carotídicos e aórticos induzindo à
bradicardia e vasodilatação acima do nível da lesão. Tem-se
então um predomínio simpático abaixo da lesão e um predo-
mínio parassimpático acima dela. Essa desordem se tradu-
zirá em hipertensão arterial grave e bradicardia que são seus
sinais principais. A causa mais freqüente de morte durante o
parto se relaciona a acidente vascular cerebral, devido a hi-
pertensão arterial descontrolada 23.
Talvez em nosso caso, devido a baixa intensidade do estímu-
lo doloroso da punção peridural sem botão anestésico pré-
vio, não houve uma elevação tão grande da pressão arterial
que provocasse bradicardia reflexa.
Aanestesia peridural tem sido considerada por muitos como
o método mais eficaz para a prevenção da hiperreflexia auto-
nômica durante o trabalho de parto espontâneo ou induzido e
a operação cesariana 1,2,5,16,20,24-28. A grande dificuldade
está em avaliar o nível do bloqueio sensitivo dessas gestan-
tes com lesões medulares altas, pois se houver falha parcial
ou total do bloqueio peridural, o risco de desencadeamento
da hiperreflexia autonômica durante o parto é alto 24,29. Apas-
sagem do cateter peridural em nosso ponto de vista é de ex-
trema importância para titulação da dosagem de anestésico
local, evitando-se bloqueio simpático extenso e grave hipo-
tensão arterial. Sua utilidade se estende para o tratamento
da hiperreflexia no per-operatório, com complementação de
anestésico local nos casos de nível insuficiente de bloqueio
simpático e para a realização de analgesia no pós-operató-
rio, prevenindo a hiperreflexia no pós-parto. Retiramos o ca-
teter 48 horas após o parto, como recomenda a literatura 30.
Optamos por não associar vasoconstritor ao anestésico lo-
cal , já que a segurança de seu uso em pacientes predispos-
tos a hiperreflexia é desconhecida 24. Já a associação do fen-
tanil ao anestésico local é recomendada na literatura como
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forma de analgesia preemptiva, mas nunca deve ser utiliza-
do isoladamente, pois não previne a hiperreflexia autonômi-
ca 31,32. Alguns autores sugerem como alternativa o bloqueio
combinado raqui-peridural 29.
Caso haja impossibilidade de anestesia condutiva, a aneste-
sia geral pode ser uma opção, tomando-se todos os cuida-
dos que cada situação recomenda. Esta anestesia deve ser
suficientemente profunda tanto para prevenir como para
controlar uma crise de hiperreflexia autonômica. O uso de
bloqueadores neuromusculares despolarizantes deve ser
evitado, mesmo se o tempo da lesão for inferior a 6 meses,
devido ao risco de hiperpotassemia. Dá-se preferência aos
bloqueadores neuromusculares adespolarizantes 33.
Quando a hiperreflexia autonômica se desenvolve, pode-se
utilizar fármacos anti-hipertensivos, de preferência os que
tenham rápido início de ação e curta duração. Nesses casos,
bloqueadores ganglionares, como o trimetafan, têm-se de-
monstrado altamente efetivos. Outros medicamentos de pri-
meira linha são os antagonistas alfa-adrenérgicos, os vaso-
dilatadores de ação direta e a hidralazina 14,16. Não se acon-
selha o uso de esmolol porque o mesmo está associado a fe-
nômenos hipóxicos em fetos de ovelhas 34.
Em relação à monitorização, não há consenso na literatura.
Para alguns autores, os meios invasivos, principalmente da
pressão arterial, são imprescindíveis, enquanto que para ou-
tros ela mostra desnecessária 19,27. Nesse caso optamos
pela monitorização não invasiva.
A hipotensão arterial em paciente com lesão medular é fre-
qüente, devido a falta da auto-regulação. Esta situação é
agravada durante a gestação pelas mudanças hormonais
que provocam uma diminuição na resistência vascular sistê-
mica 31. Nossa paciente apresentava lesão medular alta
(C6), e já na visita pré-anestésica exibia valores pressóricos
baixos (PA 90 x 50 mmHg). Após hidratação prévia e o blo-
queio peridural contínuo, manteve-se durante toda a opera-
ção com pressão arterial em torno de 110 x 50 mmHg. Obser-
vou-se no pós-operatório dois episódios de hipotensão arte-
rial, um na sala de recuperação pós-anestésica (PA 80 x 50
mmHg) e outro na enfermaria, 24 horas após o parto (PA60 x
40 mmHg), sem variação significativa da freqüência cardía-
ca. Ambos os episódios foram tratados somente com infusão
de 500 e 700 ml de solução cristalóide, respectivamente,
com recuperação dos níveis pressóricos normais.
As demais complicações da fase crônica do trauma medular
incluem alterações graves da ventilação, infecções crônicas
tanto pulmonares como gênito-urinárias, anemia, altera-
ções ósseas e da termorregulação. Todas essas alterações
são otimizadas pela gestação 31.
Alesão espinhal provoca diminuição da reserva respiratória,
da capacidade vital, do volume corrente e aparecimento de
atelectasias e pneumonias devido ao mal funcionamento
muscular da caixa torácica. Acrescenta-se a isso uma redu-
ção da capacidade residual funcional provocada pelo útero
gravídico, aumento do consumo de oxigênio e aumento da
diferença alvéolo-arterial de oxigênio que acarreta em dimi-
nuição da reserva materna de oxigênio. Devido a essas alte-
rações na fisiologia respiratória das gestantes com trauma

medular, alguns autores preconizam a monitorização da fun-
ção respiratória com medições seriadas da capacidade vital 25.
Mulheres com capacidade vital inferior a 800 ml necessitam
de assistência ventilatória e exercícios respiratórios para
ajudar a prevenção das complicações respiratórias durante
a gestação 35.
A imobilização prolongada provoca o aparecimento de oste-
oporose e atrofia muscular que são responsáveis pelas difi-
culdades técnicas para a realização do bloqueio espinhal. As
alterações anatômicas também poderiam impedir a disper-
são do anestésico local no espaço peridural acima do local
da lesão 23.
A anemia nas gestantes com lesão medular é potencializada
porúlcerasdedecúbitoe infecçõesdo tratogênito-urinário 36.
Os fenômenos tromboembólicos, especialmente a trombo-
se venosa profunda e a embolia pulmonar, são mais freqüen-
tes em gestantes com lesão medular devido ao estado de hi-
percoagubilidade da própria gravidez e à relativa imobiliza-
ção dessas pacientes 5.
Apresentam ainda maior risco de infecções do trato gêni-
to-urinário, devido ao esvaziamento incompleto da bexiga e
à sondagem vesical crônica 21.
Não observamos nenhuma dessas outras complicações no
presente caso.
Para gestantes para ou tetraplégicas, concluímos que a
anestesia peridural contínua com baixa concentração de
anestésico local sem vasoconstritor associado ao fentanil é
a melhor maneira de conduzir tanto o parto normal instru-
mentado ou não, como o parto cesariano, a fim de evitar a hi-
perreflexia autonômica. Deve-se dar importância também à
permanência do cateter peridural no pós-operatório por pelo
menos 24 horas após o parto, com a intenção de bloquear a
aferência simpática, caso venha desencadear alguma crise.

Autonomic Hyperreflexia in Tetraplegic
Pregnant Patient. Case Report

Ricardo Francisco Simoni, TSA, M.D., Marcello Roberto
Leite, M.D., Renata Fófano, M.D., Marcelo Giancoli. M.D.,
Luiz Marciano Cangiani, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Car accidents and diving are the most frequent causes of
medullary trauma, and young adults are among those most
involved in such situations 1. Among other causes of paraple-
gia there are medullary tumors, tuberculosis, multiple sclero-
sis and Guillain-Barré syndrome.
Due to the evolution of equipment and rehab techniques im-
proving paraplegic patients’ quality of life, it is becoming in-
creasingly common the contact with patients who had suf-
fered some type of spinomedullary trauma, including preg-
nant patients 2.
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Complications of paraplegic pregnant patients include uri-
nary infections, renal stones, anemia, decubitus ulcers, mus-
cle spasms, sepsis, uterine hyperactivity and autonomic
hyperreflexia.
Autonomic hyperreflexia is a major complication which
should be, before all, prevented. It is often developed in pa-
tients with medullary transection at the level of the 5th to 7th

thoracic vertebra, or above. Triggered by autonomic im-
pulses and mass catecholamine discharge in response to
skin and/or visceral stimulation, autonomic hyperreflexia is
translated into sympathetic hyperactivity of the distal
medullary segment 3.
Its major clinical signs and symptoms are headache, skin ery-
thema, anxiety, tachycardia, arterial hypertension,
bradycardia, sweating, piloerection, mydriasis, arrhythmias,
nasal congestion, muscle spasms, and more seldom sei-
zures and comma 4,5. This event, if not diagnosed and
treated, may threaten patients’ lives very often by cardiovas-
cular or neurological accidents.
This report aims at presenting a case of tetraplegic pregnant
patient with injury at the level of the 6th cervical vertebra, sub-
mitted to Cesarean section under continuous epidural anes-
thesia with 0.25% bupivacaine without vasoconstrictor asso-
ciated to fentanyl.

CASE REPORT

Caucasian, primiparous term patient, 39 weeks of gesta-
tional age, 22 years old, 63 kg, 168 cm, physical status ASAII,
admitted for elective Cesarean section. Patient reported fall
from her own height three years ago with spinomedullary
trauma at C6, remaining solely with sensory reflex in 3rd, 4th

and 5th fingers of both hands.
Atdelivery roomadmissionpatientwas ingoodgeneral status,
rosy-cheeked, hydrated, eupneic, conscious and oriented,
Mallampatti Index II, BP 90 x 50 mmHg and HR = 76 bpm. A
16G catheter was inserted in the left arm and slow saline solu-
tion infusion was started. Monitoring consisted of non-inva-
sive blood pressure, cardioscope at DII lead and pulse
oximetry.
After previous hydration with 1500 ml saline solution,
epidural anesthesia was induced with medial puncture at
L3-L4 interspace with the patient in the lateral position, dis-
posable 17G Tuohy needle and without local anesthesia. Im-
mediately after needle insertion, there was adjacent
paravertebral muscles contracture, blood pressure increase
(BP= 158 x 72 mmHg) and heart rate increase (HR = 90 bpm).
Patient, however, did not refer pain. Needle was removed
and local infiltration anesthesia was induced. Epidural block
proceeded with 20 ml of 0.25% bupivacaine without
vasoconstrictor associated to 100 µg spinal fentanyl and
epidural catheter insertion in the cephalad direction (3 to 4
cm).
Fifteen minutes after blockade patient was hemodynamically
stable (BP = 110 x 50 mmHg and HR = 80 bpm), remaining so
throughout the procedure.

Forty-five minutes after epidural block the fetus was ex-
tracted,male,Apgarscore9and10 in the first and fifthminutes,
respectively, measuring 47 cm and weighing 2810 g. Pla-
centa was expelled after. Intravenous 1 g cephalothin was
administered at obstetrician request.
Surgery went on without intercurrences with no need for
blockade complementation. In total, 2500 ml crystalloid solu-
tion were infused aiming at replacing perioperative losses.
Surgery duration was 110 minutes with a total vesical cathe-
ter diuresis of 1500 ml.
Patient was then referred to the post-anesthetic care unit
(PACU). After the first hour there has been a slight blood pres-
sure decrease to 80 x 50 mmHg, treated with rapid infusion of
500 ml lactated Ringer’s solution and return to baseline
levels. Patient was discharged from PACU 2 hours after this
event.
The next morning, and in the ward, there has been a new arte-
rial hypotension episode (BP = 60 x 40 mmHg and HR = 100
bpm) treated with 700 ml crystalloid solution infusion fol-
lowed by improvement (BP = 100 x 60 mmHg and HR = 88
bpm).Epiduralcatheterwasremoved48hoursafterblockade.
Three days after, pat ient had no complaints, was
hemodynamically stable with regular diuresis and evacua-
tion, being then discharged.

DISCUSSION

Several women with spinomedullary trauma have normal re-
productive and sexual functions 6. More than 11000 new
spinomedullary trauma cases are reported every year in the
USA. Approximately half of them affect the population be-
tween 15 and 25 years of age. It is estimated that 3000 fertile
American women may be annually affected 7.
At medullary injury, there is a brief however major autonomic
discharge due to the direct compression of sympathetic
nerves, which may cause severe arterial hypertension and
arrhythmias 8. This stage, which lasts for some minutes, is fol-
lowed by a period known as spinal shock, resulting from sym-
pathetic tone decrease and lasting 3 to 6 weeks 9.
This period is characterized by cardiovascular changes,
such as bradycardia and arterial hypotension, flaccid paraly-
sis, absence of reflexes, loss of sensitivity and thermo-regu-
lation changes. Major mortality causes in this stage are venti-
lation changes and difficult airway protection. In the presence
of hypoxia, airway maneuvers may trigger severe bradycardia,
including asystole 10.
After this period, medullary injuries progress to a chronic
stage. In our case, patient had suffered medullary trauma 3
years ago. At this point there is a gradual and exaggerated re-
covery of reflexes mimicking muscle spasms. Some stimula-
tions may trigger a sympathetic hyperstimulation response
known as autonomic hyperreflexia 9,11.
Spinomedullary trauma-induced autonomic hyperreflexia
was firstly described in 1917 12. Classic signs and symptoms
found included: piloerection, sweating, facial blush, severe
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headache, bradycardia and arterial hypertension, which
might evolve to seizures and comma.
Medullary injury level is also important to predict autonomic
hyperreflexia. It is known that traumas above the 6th thoracic
vertebra may be followed by such complication in 85% of
cases 13. There is, however, in the literature a report of
spinomedullary trauma at the level of the 10th thoracic verte-
bra in pregnant patient submitted to elective Cesarean sec-
tion who developed autonomic hyperreflexia 6 hours after
delivery 14. There is also a report on hyperreflexia in up to 5
days after delivery 15. In our case, medullary injury was signif-
icantly high, at the level of the 6th cervical vertebra, leaving
the patient with sensitivity only in the 3rd, 4th and 5th fingers of
both hands.
Any stimulation below the injury level, such as amniorrhexis,
perineal or vaginal distension, instrumentation, skin incision,
cervical dilatation and even the elastic belt used for fetal moni-
toring, may trigger autonomic hyperreflexia 16-19.
There are studies suggesting that hyperreflexia caused by in-
duced delivery is more difficult to control as compared to that
caused by spontaneous delivery, but clearly surgical stimula-
tion of a Cesarean section would be the most potent 19. In our
case, patient was submitted to Cesarean section following
obstetric indication since she was in the 39th gestational
week.
Total medullary injuries do not inhibit uterine contractions,
which may be perceived through abdominal or lower limb
muscle spasms and by increased pressure in the pelvic re-
gion. However, patients with medullary injuries above T10
are unable to identify the moment of delivery 21.
In our case, just the skin puncture in L3-L4 with 17G dispos-
able Tuohy needle used for epidural block without previous
local infiltration anesthesia, has triggered a sympathetic dis-
charge with paravertebral muscle spasms adjacent to the
puncture and increase in systemic blood pressure (BP 90 x
50 mmHg to BP 158 x 72 mmHg) and heart rate (HR 76 to HR
90). Patient however would not refer pain in any moment.
There was no need for drugs to decrease blood pressure. We
just continued with continuous epidural anesthesia and local
anesthetics in low concentrations (0.25% bupivacaine), as-
sociated to morphine and epidural catheter insertion. Low
concentration anesthetics were used because the goal was
only to block sympathetic afference.
Although having been described in 1917, it was only in 1956
that autonomic hyperreflexia had its pathophysiology de-
tailed 22. Stimulations below the injured level send afferences
which enter spinal cord and act ivate sympathet ic
pre-ganglial nerves. This sympathetic activity in injury-free
patients is inhibited by upper central nervous system cen-
ters, such as hypothalamus. So, in medullary injury patients,
there is a dissociation of the hypothalamic control over spinal
sympathetic reflexes. The result of such dissociation is a
generalized vasoconstriction in the region below the injury,
translated by severe arterial hypertension. Pressure in-
crease iscapturedbycarotidandaorticbaroreceptors inducing
bradycardia and vasodilation above the injury level. So,
there is a sympathetic predominance below the injury and a

parasympathetic predominance above it. This disorder is
translated into severe arter ial hypertension being
bradycardia its major symptom. The most frequent mortality
cause during delivery is related to cerebral stroke induced by
uncontrolled arterial hypertension 23.
In our case, due to low painful stimulation of the epidural
puncture without previous local infiltration anesthesia, blood
pressure increase was not high enough to induce reflex
bradycardia.
Epidural anesthesia has been considered by many as the
most effective method to prevent autonomic hyperreflexia
during spontaneous or induced labor and Cesarean section
1,2,5,16,20,24-28. The difficulty resides in evaluating sensory
block level of those patients with high medullary injuries be-
cause there is a high risk of tr iggering autonomic
hyperreflexia during labor if there is total or partial epidural
block failure 24,29. Epidural catheter insertion, in our opinion,
is extremely important to titrate local anesthetic dose, thus
preventing extensive sympathetic block and severe arterial
hypertension. It is also useful to treat perioperative
hyperreflexia with local anesthetic supplementation in cases
of insufficient sympathetic block, and for postoperative anal-
gesia, thus preventing post-partum hyperreflexia. The cathe-
ter was removed 48 hours after delivery as recommended by
the literature 30. Vasoconstrictor was not associated to local
anesthetics since its safety for patients predisposed to
hyperreflexia is unknown 24. On the other hand, the associa-
tion of fentanyl to local anesthetics is recommended by the
literature as a type of preemptive analgesia, but should never
be used per se, because it does not prevent autonomic
hyperreflexia 31,32. Some authors suggest combined spi-
nal-epidural block as an alternative 29.
If conduction anesthesia is impossible, general anesthesia
may be an option, taking every care recommended by each
situation. Anesthesia should be deep enough both to prevent
and control autonomic hyperref lexia. Depolar iz ing
neuromuscular blockers should be avoided if the injury oc-
curred less than 6 months ago, due to the risk of
hyperkalemia. Adepolarizing neuromuscular blockers are
preferred 33.
Anti-hypertensive drugs, especially those with fast onset and
short duration, may be used to treat autonomic hyperreflexia.
In those cases, ganglial blockers, such as trimethaphan,
have shown to be highly effective. Other first line drugs are al-
pha-adrenergic agonists, direct action vasodilators and
hydralazine 14,16. Esmolol is not recommended because it is
associated to hypoxia in ewe fetuses 34.
There is no consensus in the literature as to monitoring
methods. For some authors, invasive methods, especially
blood pressure, are mandatory, while for others it is unneces-
sary 19,27. We decided for non-invasive monitoring.
Arterial hypotension is common in medullary injury patients
due to the lack of auto-regulation. This situation is worsened
during gestation due to hormonal changes inducing systemic
vascular resistance decrease 31. Our patient had high
medullary injury (C6) and presented low pressure values (BP
90 x 50 mmHg) already in the preanesthetic evaluation. After
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previous hydration and continuous epidural block, patient
maintained throughout the surgery blood pressure levels
around 110 x 50 mmHg. Two postoperative arterial
hypotension episodes were observed, one in the post-anes-
thetic care unit (BP 80 x 50 mmHg) and the other in the ward
24 hours after delivery (BP 60 x 40 mmHg), without statisti-
cally significant heart rate variations. Both episodes were
treated only with 500 and 700 ml crystalloid infusion, respec-
tively, with recovery to normal blood pressure levels.
Other complications of the chronic phase of medullary
trauma are severe ventilation changes, chronic pulmonary
and geni to-ur inary infect ions, anemia, bones and
thermoregulation changes. All those complications are opti-
mized by gestation 31.
Spinal injury leads to decreased respiratory reserve, vital ca-
pacity and tidal volume, and to atelectasis and pneumonia
due to chest muscles malfunctioning. There is also a de-
crease in functional residual capacity caused by the gravidic
uterus, increase in oxygen consumption and alveolar-arte-
rial oxygen difference leading to decreased maternal oxygen
reserves. Due to those changes in the respiratory physiology
of pregnant women with medullary trauma, some authors
recommend respiratory function monitoring with serial vital
capacity measurements 25. Women with vital capacity below
800 ml need ventilatory assistance and respiratory exercises
to help prevent respiratory complications during gestation 35.
Prolonged immobilization leads to osteoporosis and muscle
atrophy responsible for technical spinal block induction diffi-
culties. Anatomic changes may also prevent local anesthetic
spread in the epidural space above the injury site 23.
Decubitusulcersandgenito-urinary tract infectionspotentiate
anemia in pregnant women with medullary injury 36.
Thromboembolic events, especially deep vein thrombosis
and pulmonary embolism, are more frequent in pregnant
women with medullary injury due to the hypercoagulation
state of pregnancy itself and the relative immobilization of
such patients 5.
They are also at a higher risk for genito-urinary tract infec-
tions due to incomplete bladder voiding and chronic vesical
catheter 21.
None of these other complications were observed in our
case.
Our conclusion is that, for paraplegic or tetraplegic pregnant
patients, continuous epidural anesthesia with low local anes-
thetic concentration, without vasoconstrictor and associated
to fentanyl is the best method for both instrumented or not
vaginal delivery and Cesarean section to prevent autonomic
hyperreflexia. Importance should also be given to maintain-
ing the epidural catheter for at least 24 postoperative hours to
block sympathetic afference in case a crisis is triggered.
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RESUMEN
Simoni RF, Leite MR, Fófano R, Giancoli M, Cangiani LM - Hi-
perreflexia Autonómica en Embarazada Tetrapléjica. Relato de
Caso

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: En las complicaciones de la
embarazada con una lesión medular se incluyen infecciones
urinarias, calculosis renal, anemia, úlceras de decúbito,
espasmos musculares, sepsis, hiperactividad uterina y la
hiperreflexia autonómica. Durante la anestesia la hiperreflexia
autonómica es la complicación más importante, que debe ser,
antes de todo, prevenida. Ella es frecuentemente desarrollada
en pacientes con transección medular al nivel de la quinta a la
séptima vértebra torácica, o encima. Nuestro relato tiene como
objetivo presentar un caso de embarazada tetrapléjica, con
lesión al nivel de la sexta vértebra cervical, que se sometió a
operación cesariana bajo anestesia peridural continua con
bupivacaína a 0,25% sin vasoconstrictor, asociada al fentamil.

RELATO DE CASO: Paciente tetrapléjica, primigesta a
termino, edad gestacional de 39 semanas, blanca, 22 años, 63
kg, 168 cm de altura, estado físico ASA II, internada para ser
sometida a cesariana electiva. Relataba trauma raquimedular
al nivel de C6 hace 3 años. Después de hidratación previa con
1500 ml de solución fisiológica, siguió anestesia peridural con
punción mediana en el espacio L3-L4 con la paciente en
decúbito lateral, aguja Tuohy desechable calibre 17G y sin
botón anestésico previo. Inmediatamente después de la
introducción de la aguja, se observó contracción de la
musculatura paravertebral adyacente, aumento de la presión
arterial (PA = 158 x 72 mmHg) y aumento de la frecuencia
cardíaca (FC = 90 bpm). No obstante, la paciente no relataba
dolor. Se retiró la aguja y se hizo botón anestésico, dándose
secuencia al bloqueo peridural, con inyección de 20 ml de
bupivacaína a 0,25% sin vasoconstrictor asociados a 100 µg de
fentamil espinal y pasaje de catéter peridural en sentido
cefálico (3 a 4 cm). La cirugía transcurrió sin interocurrencias,
no habiendo necesidad de complementación de bloqueo en
ningún momento. Hubo dos episodios de hipotensión arterial
en las primeras 24 horas del pos-operatorio, tratados con
infusión de solución de Ringer con lactato. El catéter peridural
fue mantenido por 48 horas. El alta hospitalar ocurrió después
de tres días de internación.

CONCLUSIONES: Para embarazadas paraplé j icas o
tetrapléjicas, la anestesia peridural continua con baja
concentración de anestésico local sin vasoconstrictor
asociado al fentamil, es una buena indicación para la
conducción del parto normal instrumentado o no, como el parto
cesariano, con la f inal idad de evitar la hiperref lexia
autonómica. También se debe dar impor tanc ia a la
permanencia del catéter peridural en el pos-operatorio por lo
menos 24 horas después del parto, con la intención de
bloquear la aferencia simpática, en el caso de que pueda
suceder alguna crisis.
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