Rev Clin Esp. 2013;213(5):e39-e41

Revista Clinica
Espafiola

Revista Clinica
Espanola

ELSEVIER
DOYMA

www.elsevier.es/rce

COMUNICACION CLINICA

Paraplejia subita por oclusion aguda de aorta abdominal

Sudden onset of paraplegia from acute abdominal aorta occlusion
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La oclusion aguda de la aorta abdominal (OAAA) es una enti-
dad infrecuente, muy grave, que ocasiona una morbilidad
del 74% y una mortalidad del 35%". El origen embolico de la
oclusion de la aorta infrarrenal es la afeccion mas comun,
aunque en casos de enfermedad arteriosclerotica también
puede deberse a una trombosis in situ’.

La mayoria de los pacientes presentan un grado varia-
ble de alteracion de la motilidad y de la sensibilidad en las
extremidades inferiores?. Sin embargo, la presentacion ini-
cial de la OAAA como paraplejia subita por isquemia medular
secundaria a oclusion de la arteria de Adamkiewicz y arteria
lumbares, es mucho menos frecuente. Estas circunstancias
se acompafan de una mayor morbimortalidad?.

Presentamos una mujer con OAAA, que comenz6 con
paraplejia e incontinencia de esfinteres, que se recuper6
por completo tras trombectomia y bypass aortobifemoral.

Caso clinico

Paciente de 52 anos, fumadora, intervenida 2 anos
antes por hernia discal lumbar. Acudié al servicio de urgen-
cias por dolor brusco e intenso lumbar irradiado a miembros

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: saragonzalezsanchez@gmail.com
(S. Gonzalez Sanchez).

inferiores. A su llegada, se encontraba afebril, hemodi-
namicamente estable y en ritmo sinusal. Treinta minutos
después evoluciono a una pérdida completa de la motilidad
y sensibilidad desde el nivel L1, con incontinencia de esfin-
teres. EL TAC con contraste objetivo una oclusion de la aorta
infrarrenal ateromatosa que recanalizaba en la arteria iliaca
comun derecha e iliaca externa izquierda con las arterias
hipogastricas permeables, sin otros hallazgos en la columna
vertebral (fig. 1A). Con dicho diagndstico fue remitida a
nuestro centro y en la exploracion inicial tenia ausencia de
pulsos en ambos miembros inferiores, siendo los pulsos caro-
tideos y en miembros superiores normales. La exploracion
abdominal no evidencié masas pulsatiles ni soplos audibles.
No se registraba sefal Doppler en los vasos distales. Presen-
taba leucocitos: 8.100 ul; hemoglobina: 13g/l; plaquetas:
140.000 wl; proteina C reactiva: 7mg/l y una velocidad de
sedimentacion globular de 12 mm. La coagulacién urgente
no mostré alteraciones significativas (APTT: 29.1s, tiempo
de protrombina de 100%, e INR: 1.1). La arteriografia con-
firmo los hallazgos del TAC y mostré muy escaso relleno de
contraste en los miembros inferiores, con un sector infrain-
guinal permeable de forma bilateral.

Se inici6 anticoagulacién con un bolo de heparina sodica
(2.500Ul, iv) y se intervino con caracter urgente. Mediante
abordaje femoral bilateral se realizé una trombectomia aor-
toiliaca y femoropoplitea con catéteres-baléon de Fogarty.
Se obtuvo abundante trombo fresco. Dado el resultado
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Figura 1

A) Angio-TAC en una paciente con obstruccion aguda de la aorta abdominal que comienza con paraplejia de miembros

inferiores y falta de control esfinteriano. Se muestra la oclusion aguda de la aorta abdominal infrarrenal que se extiende hasta
la arteria iliaca comun derecha e iliaca externa izquierda. B) Angio-TAC tras la intervencion quirtrgica (trombectomia y bypass
aortobifemoral) que evidencia una adecuada permeabilidad del injerto (la aorta sigue enferma, por eso se hizo el bypass).

suboptimo, se procedio al abordaje de la aorta abdominal
infrarenal. Se apreci6 un trombo fresco y ateromatosis con
calcificacién moderada. Se realiz6 una trombectomia local
y posterior bypass aortobifemoral con proétesis de Dacron®
(UNIGRAFT-DV, Braun, Melsungen, Alemania) de 14 x 7 mm.

A las 3 h de la intervencion la paciente recuperé com-
pletamente la motilidad, la sensibilidad y el pulso en
las extremidades inferiores. Durante el postoperatorio se
realizd un ecocardiograma transesofagico y un TAC tora-
coabdominal que no evidenciaron anomalias (fig. 1B). Los
hemocultivos y cultivos del trombo fueron negativos. El ana-
lisis histopatoldgico del material trombotico tampoco revelo
ningln hallazgo anormal. Fue dada de alta a los 7 dias de
la intervencion sin secuelas neurologicas y con un indice
tobillo/brazo normal bilateral. El estudio genético de coagu-
lacion realizado a los 3 meses no mostro datos patologicos.

Discusion

La paciente descrita fue diagnosticada de una OAAA con
paraplejia y falta de control esfinteriano que se recuper6
por completo cuando se restablecid el flujo sanguineo adr-
tico. La OAAA es con frecuencia una situacion muy grave,
que ocasiona una isquemia severa de extremidades infe-
riores con elevado riesgo de amputacion y muerte, incluso
tras el tratamiento*. Cuando se revisan series publicadas
de mas de 10 casos de OAAA, la mortalidad postoperatoria
oscila entre el 31 y el 60%"2. Yamamoto et al.> destacan

la importancia de la oclusion de las arterias hipogastricas
como factor predictor de mortalidad en el postoperatorio
inmediato.

La patogenia de la OAAA puede deberse a una trombosis
in situ por enfermedad arteriosclerdtica severa de la aorta
abdominal, aunque es mas frecuente la embolizacion de
material trombético procedente del corazén®. Otras causas
menos frecuentes pueden ser los traumatismos, la trombosis
de un aneurisma o seudoaneurisma y la diseccion adrtica.
En la paciente descrita resulta dificil establecer el origen
exacto de la oclusion, ante la ausencia de un foco emboli-
geno o de enfermedad arteriosclerética severa. El hecho de
que no se pudiera realizar una trombectomia completa
de la aorta infrarrenal traduce un grado de enfermedad ate-
rosclerosa suficiente como para suponer que padecié una
trombosis in situ.

La paraplejia es un sintoma bien conocido en el con-
texto de la reparacion de los aneurismas toracicos y
toracoabdominales’. La oclusién aguda de la aorta puede
dar lugar a una interrupcion brusca del aporte arterial a la
médula toracolumbar mediante la arteria radicular magna
de Adamkiewicz y a la cauda equina mediante las arterias
iliolumbares, originando un cuadro de paraplejia, anestesia,
e incontinencia de esfinteres®. Northcote et al.® publicaron
2 casos de paraplejia sUbita por OAAA con secuelas neurolo-
gicas importantes en el postoperatorio como consecuencia
de un retraso diagndstico. La singularidad de la enferma
referida radica en que ademas de presentar una paraple-
jia subita por isquemia medular, hecho extremadamente
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infrecuente, se recuper6 en unas horas, probablemente
como consecuencia de un diagnostico y tratamiento preco-
ces, lo que ha sido referido de forma muy excepcional®°. Sin
embargo, se han descrito casos de recuperacion completa
del tono muscular y de los esfinteres, tras una adecuada
revascularizacion a los 30 y 5 diasé.

En suma, la enferma ilustra como una oclusion aguda de
la aorta infrarrenal puede dar lugar a una paraplejia subita,
que se resolvié completamente con trombectomia y bypass
aortobifemoral. El diagnostico precoz en los servicios de
urgencias puede reducir al minimo la morbimortalidad y, por
tanto, las secuelas posteriores.
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