J CARTAS AL EDITOR

Isquemia medular aguda tras cirugia
de diseccién de aorta ascendente
tipo 1 de DeBakey

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un varén de 68 afios que acude a
urgencias por episodio subito de dolor tordcico punzante
irradiado hacia el dorso. El electrocardiograma y los para-
metros analiticos fueron normales. La radiografia de térax
revelaba ensanchamiento mediastinico. La tomografia com-
putarizada (TC) toracoabdominal evidencié una diseccion
adrtica tipo 1 de DeBakey y el ETT mostré insuficiencia
adrtica severa. El paciente fue intervenido con cardcter de
emergencia. La puerta de entrada se situaba en el origen de
la arteria subclavia izquierda, con progresion retrégrada has-
ta la valvula adrtica y anterégrada hacia aorta tordcica. En
hipotermia profunda y proteccién cerebral anterdgrada, se
realizé reemplazo de la aorta ascendente y el arco adrtico,
con reimplantacién de los troncos supraadrticos y resuspen-
sion de la vélvula adrtica.

La evolucién en la unidad de cuidados postoperatorios
transcurrié sin complicaciones, y se le dio el alta a las 48 h.

Fig. 1. Resonancia magnética de la columna dorsolumbar que mues-
tra imagen hiperintensa en T2 (que era hipointensa en T1) de D7 a L2,
compatible con isquemia medular.
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Fig. 2. Resonancia magnética de la columna dorsolumbar sin cam-
bios de intensidad de sefial en la médula que indiquen isquemia.

El tercer dia postoperatorio inicia un cuadro de diseste-
sia/parestesia en miembro inferior izquierdo, que progresa
en 24 h a paraplejia de miembros inferiores con pérdida de
sensibilidad general D10. La TC craneal descart6 signos de
isquemia y/o hemorragia y la toracoabdominal demostré au-
sencia de progresion de la diseccién. Se solicité resonancia
magnética (RM) de columna dorsolumbar, y objetivé signos
compatibles con isquemia medular (fig. 1).

El cuarto dia postoperatorio se procedié a drenaje de li-
quido cefalorraquideo (LCR) mediante catéter lumbar (pre-
sion de apertura de liquido cefalorraquideo, 14 mmHg), y se
mantuvo una presion intradural de 5 mmHg. El déficit mo-
tor desapareci6é en ambos miembros inferiores tras 8 h desde
la implantacién del catéter, mientras que el resto de la clini-
ca neuroldgica experimentd una reversion progresiva.

Tras la retirada del drenaje de LCR (4 dias), se realizd
nueva RM de columna dorsolumbar y se evidencié ausencia
de signos de isquemia medular (fig. 2).

El paciente fue dado de alta a los 24 dias del postoperato-
rio. En la revision a los 3 meses del alta, presentaba remi-
sion completa de sintomas neuroldgicos e integra capacidad
funcional.

La isquemia medular perioperatoria es una de las compli-
caciones mdas graves de la cirugia de la aorta tordcica y/o
abdominal con una incidencia entre el 4 y el 25%'-. Sin em-
bargo, la isquemia medular en el postoperatorio de la disec-



cion adrtica aguda es infrecuente, y se ha descrito pocos ca-
sos*3. La etiologia de la isquemia medular postoperatoria es
multifactorial; en su génesis intervienen factores intraopera-
torios (insuficiente flujo arterial medular durante el pinza-
miento adrtico y parada circulatoria, hipertensiéon proximal
con elevacidn de la presién del LCR, etc.)!?, episodios agu-
dos de hipotensién e hipovolemia postoperatorios’, oclusién
embolica/trombdtica de las arterias espinales originadas des-
de la falsa luz** o compresién mecénica debido al flap de la
diseccion.

Cuando la paraplejia estd establecida, las opciones tera-
péuticas son escasas y la eficacia del drenaje del LCR, la
corticoterapia o la oxigenacién hiperbérica es dudosa®$. En
el caso que describimos, a pesar de que el paciente llevaba
24 h con la paraplejia establecida, la mejoria clinica tras el
drenaje de LCR fue rapida, y se aprecié una completa desa-
paricidn del déficit motor a las pocas horas de su aplicacion.

Pese a que en la literatura se describen como dudosas las
medidas terapéuticas citadas, el drenaje de LCR es una téc-
nica sencilla, rdpida y, en nuestro caso, eficaz para la resolu-
cién de un déficit motor establecido.
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