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Resumen

Antecedentes: La lesion de la médula espinal, generalmente resultante en paraplejia flacida, es una complicacion rara, pero
desastrosa, que puede ocurrir tras intervenciones quirdrgicas de aneurismas o disecciones de aorta. La presentacion clinica
inicial de una diseccion de aorta como un sindrome de la arteria espinal anterior es un hallazgo muy infrecuente.
Caso clinico: Vardn de 42 afios que acude al servicio de urgencias hospitalario por dolor tordcico intenso asociado a cuadro
presincopal y paraplejia de miembros inferiores en el contexto de una diseccion de aorta tipo A. Conclusiones: Reconocer
esta forma de presentacion clinica y saber como realizar un abordaje adecuado es fundamental para el diagndstico precoz y
para minimizar el riesgo quirdrgico de presentar isquemia medular.

PALABRAS CLAVE: Diseccion de aorta. Paraplejia. Sindrome de la arteria espinal anterior.
Abstract

Background: Anterior spinal artery syndrome, usually resulting in flaccid paraplegia, is a rare but disastrous complication that
can occur after surgery of aortic aneurysms and aortic dissections. Spinal cord infarct as the initial clinical presentation of
aortic dissection is a very rare finding. Case report: A 42-year-old male patient who comes to the emergency department due
fo severe chest pain associated with presyncope and paraplegia of the lower limbs in the context of type A aortic dissection.
Conclusions: Recognizing this atypical clinical presentation of aortic dissection and knowing how to approach it is critical for
an early diagnosis and to minimize the risk of spinal cord ischemia during surgery.

KEY WORDS: Anterior spinal artery syndrome. Aortic dissection. Paraplegia.

El sintoma predominante es el dolor toracico de gran
intensidad acompafado de asimetria o pérdida de
pulsos. Sin embargo, otros hallazgos frecuentes aso-
ciados a la diseccion de aorta son la insuficiencia
aértica, el derrame pericardico, los accidentes cere-
brovasculares, el infarto agudo de miocardio, el infar-

Antecedentes

La diseccion adrtica se caracteriza por la creacién
de una falsa luz en la pared aértica secundaria a un
desgarro en la intima que expone la capa media sub-
yacente enferma al flujo sanguineo pulsatil. Existen

factores predisponentes a la diseccion aértica, como
la edad, la hipertension arterial sistémica, las anoma-
lias congénitas de la valvula adrtica, los trastornos
hereditarios del sistema conectivo o los traumaticos.
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to renal o la isquemia mesentérica. La aparicion de
un sindrome de la arteria espinal anterior como primer
hallazgo clinico es un signo infrecuente al que debe
prestarse especial atencion'2,
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Caso clinico

Varén de 42 afios, sin antecedentes médicos de
interés ni habitos téxicos, que acude remitido al ser-
vicio de urgencias hospitalario por dolor toracico in-
tenso asociado a un cuadro presincopal. Refiere que
inicialmente habia presentado entumecimiento de am-
bos miembros inferiores mientras se encontraba tra-
bajando de pie. A su llegada, se encontraba hipotenso
(presion arterial sistélica de 60 mmHg) y bradicardico
(40 latidos por minuto), por lo que requirié expansion
con liquidos, apoyo catecolaminérgico y atropina.

En la exploracion fisica, el paciente se encontraba
alerta y orientado, la auscultacion cardiaca era ritmica
sin soplos sobreafiadidos, el murmullo vesicular pul-
monar estaba conservado y el pulso en ambas arterias
femorales estaba disminuido. Presentd de forma aguda
pardlisis bilateral simétrica de ambas extremidades, de
1 hora de evolucién, con la percepcion sensorial pre-
servada y los esfinteres anal y vesical conservados.
No se documentaron trastornos del lenguaje ni déficits
campimétricos en la evaluacién neuroldgica.

En las pruebas complementarias, el electrocardio-
grama mostraba un ritmo sinusal sin datos de isquemia
miocardica; la radiografia de térax, un indice cardio-
toracico normal sin aumento del espacio mediastino;
y la ecocardiografia, una funcion ventricular izquierda
global y segmentaria conservada sin valvulopatia aso-
ciada ni derrame pericardico, y una raiz adrtica dila-
tada (45 mm) sin datos de colgajo intimal. Por su parte,
la ecografia Doppler de los troncos supraadrticos
mostraba permeabilidad de ambos sistemas caroti-
deos y de ambas arterias vertebrales. En los andlisis
realizados, la hemoglobina era de 14.4 g/dl, y unica-
mente llamaba la atencion la existencia de una leuco-
citosis de 16.7 10%/ul, un lactato de 5 mM/I y un ligero
deterioro de la funcion renal (creatinina 1,34 mg/dl).

A pesar de la ausencia de datos ecocardiograficos
de diseccién de aorta, ante su sospecha clinica y la
existencia de una dilatacion de la aorta ascendente,
se solicitd la realizacién de una tomografia computa-
rizada (TC) toracica (Fig. 1), que mostré una diseccion
de aorta que abarcaba desde la aorta toracica ascen-
dente hasta las arterias femorales (diseccion tipo | de
Bakey o tipo A de Stanford). Por otro lado, la TC cra-
neal evidenci6 un infarto lacunar antiguo sin datos de
isquemia ni de hemorragia aguda.

Ante estos datos se remitié al paciente para cirugia
cardiaca urgente, y en el acto quirdrgico se hallé una
rotura intimal 5 mm por encima de la coronaria derecha,
por lo que se realizé reemplazo de la aorta ascendente

y el cayado proximal con un tubo de Dacron® de 30 mm,
con buena evolucion clinica posterior.

Tras la cirugia, el paciente recuperd la motilidad de
ambos miembros inferiores y a los 3 meses de segui-
miento se encontraba neuroldgicamente asintomatico,
salvo por la existencia de mareos frecuentes que
presentaba desde afios antes del ingreso actual. La
resonancia magnética (RM) en secuencias T1 y T2
de la columna dorsal y lumbar, por su parte, docu-
mentd una médula espinal dorsal y lumbar con inten-
sidad de sefial homogénea, sin signos de mielopatia
ni otros hallazgos de caracter patolégico, y sin obser-
var tras la administracion de gadolinio zonas de real-
ce andmalo intramedulares ni extramedulares. Lo uni-
co que llamo la atencién, en la columna cervical
(Fig.2), fue la existencia de signos de osteocondrosis
intervertebral con protrusion global del disco y com-
presion ligera de la médula espinal, hallazgo que
justificaria la clinica de mareos crénicos que presen-
taba el paciente y motivo por el que se derivé a valo-
racién por neurocirugia.

Discusion

El sindrome de la arteria espinal anterior puede ser
secundario a isquemia o hemorragia de la porcion
anterior de la médula espinal (arterias medulares seg-
mentarias, en particular la arteria medular segmentaria
anterior de Adamkiewicz, principal encargada de la vas-
cularizacion medular). Clinicamente se caracteriza por
dolor subito en la espalda seguido de paralisis flacida
bilateral, pérdida sensitiva disociada con afectacion de
la sensibilidad termoalgésica y pérdida de control de los
esfinteres por debajo de la lesién. Aunque los miembros
estan al inicio flacidos y arreflécticos, con posterioridad
aparecen espasticidad, hiperreflexia, clonos y respuesta
plantar extensora®. Sin embargo, dependiendo del tiem-
po y del grado de isquemia, la pardlisis muscular puede
ser mas o menos intensa, con déficit completo o recu-
peracion parcial o total posterior.

En el 80% de los pacientes con sindrome de la arteria
espinal anterior existe al menos un factor de riesgo
cardiovascular asociado. A pesar de ello, la etiologia
permanece desconocida en mas de la mitad de los
casos; en los restantes, la patologia mas frecuente es
la adrtica (aneurisma, trombo mural, diseccion, cirugia
aortica) y su localizacion méas habitual es la region to-
racolumbar*. No obstante, otras causas infrecuentes
son la aterotrombosis de las arterias vertebrales, los
traumatismos (directos, fracturas de odontoides, espon-
dilolistesis) y los fendmenos embdlicos o vasculiticos.
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Figura 1. Tomografia computarizada toracoabdominal con contraste que evidencia una diseccion adrtica a nivel del cayado (A), la aorta tordcica
ascendente y descendente tordcica (B), la aorta abdominal (C) y las arterias renales (D). El asterisco indica la falsa luz adrtica. En D, la arteria
renal derecha se origina en la luz verdadera, pero presenta un retraso en la captacion del contraste al estar el colgajo intimomedial practica-
mente ocluyendo el ostium. Por su parte, la luz falsa irriga el rifion izquierdo. E y F: reconstruccion coronal que permite demostrar una diseccion

tipo | de Bakey o tipo A de Stanford (punta de flecha).

En los casos de diseccion adrtica asociada a isque-
mia de la médula espinal debe prestarse especial aten-
cion a la técnica quirdrgica con el objetivo de reducir
el tiempo de pinzamiento aértico y prevenir la hipoten-
sion arterial. Ilgualmente, identificar de manera adecua-
da la arteria de Adamkiewicz mediante angiografia por
RM (identificable en el 70% de los casos) o por TC con
contraste intraarterial puede favorecer el abordaje qui-
rurgico de estos pacientes*, ya que en ausencia de una
circulaciéon colateral bien desarrollada o de arterias
radiculares lumbares importantes, el clampaje adrtico
proximal a la arteria de Adamkiewicz crea las condicio-
nes idéneas para que se desarrolle una isquemia me-
dular distal. También el estrechamiento del origen de
las arterias radiculares por placas arterioesclerdticas,

unido a un origen angulado de estas arterias, puede
favorecer la aparicién de un sindrome isquémico me-
dular cuando existe un estado de hipotension o cam-
plaje adrtico asociado. Igualmente, la embolizacion de
material ateromatoso o trombético desde la aorta en
las arterias radiculares puede ocasionar isquemias me-
dulares importantes. En este contexto, la observacion
de una rigurosa técnica quirurgica con diseccion cuida-
dosa y adecuada heparinizacidn, evitando en lo posible
el clampaje adrtico suprarrenal prolongado y la hipo-
tensién arterial, minimizarian el riesgo de presentar
isquemia medular.

Por ultimo, comentar que la coexistencia de otras
condiciones, como el enfisema, las deformidades del
térax o la ventilacion mecanica, puede dificultar la
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Figura 2. Resonancia magnética de la columna dorsal en secuencia
T2 y proyeccion sagital. La punta de flecha indica los signos de osteo-
condrosis intervertebral con protrusion global del disco a nivel cervical.

obtencidn de imagenes claras de la diseccion de aor-
ta. Por ello, ante la sospecha clinica de diseccion de
aorta deben solicitarse otras pruebas de imagen,
como la TC, para establecer con total seguridad el
diagnostico®.

Conclusiones

El sindrome de la arteria espinal anterior puede
deberse a un infarto, una hemorragia o una diseccion
aédrtica que afecte la porcion anterior de la médula
espinal. En los casos relacionados con una diseccion
de aorta, realizar un diagndstico precoz y un abordaje
quirurgico adecuado resulta primordial para minimizar
el riesgo de isquemia medular y mejorar el prondstico
del paciente.
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