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fases avanzadas somete al tallo encefalico a hipoperfusion e
isquemia, desencadenando un aumento de la actividad del
sistema nervioso auténomo simpatico y parasimpatico que
trata de aumentar el volumen latido y la PA a niveles que
superen la presion ejercida sobre el tallo encefalico, con el
objetivo de vencer la resistencia vascular al flujo sanguineo
cerebral generada por el aumento de la PIC'""">, Esta res-
puesta fisioldgica a la elevacion de la PIC se denomina efecto
Cushing y clinicamente se caracteriza por la triada hiperten-
sion arterial, bradicardia y respiracion irregular, signos de
mal pronostico. En el caso de nuestra paciente se detecto
bradicardia sin llegar en ningn momento a presentar hiper-
tension arterial ni respiracion irregular.

La duracion de la cefalea mas alla de una semana tras
la puncion lumbar para la realizacion de una anestesia epi-
dural, la desaparicion de su caracter postural y la aparicion
de focalidad neuroldgica asociada nos deben poner sobre
aviso de la existencia de patologia intracraneal aguda, cuya
sintomatologia ya no dependeria de la hipotension del LCR
como sintomatologia tipica de la CPPD, sino de la hiperten-
sion intracraneal, el efecto masa y el desplazamiento de
estructuras intracraneales producidas por el HS.
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Sindrome de Opalski: una variante
del sindrome medular lateral

Opalski syndrome: a variant of
lateral-medullary syndrome

Sr. Editor:

El sindrome de Wallenberg se encuentra con frecuencia en
lesiones vasculares vertebrobasilares. Es infrecuente que

dicho cuadro clinico asocie hemiparesia ipsilateral, lo cual
se conoce como sindrome de Opalski'.

Presentamos un varon de 67 afnos, fumador, con ante-
cedentes de hipertension arterial, arteriopatia periférica
y neuralgia del trigémino, en tratamiento con enalapril,
carbamazepina y baclofeno. Consulté por cuadro de 12 h
de evolucion de sensacion vertiginosa, nauseas, vomitos y
dificultad para la marcha. La primera evaluacion mostré
paralisis facial derecha, paresia leve y dismetria de miem-
bro superior derecho y marcha ataxica con lateropulsion. Las
pruebas analiticas, incluyendo niveles séricos de carbama-
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Figura 1
cervical (B).

zepina, y la tomografia computarizada (TC) craneal fueron
normales, ingresando con diagnostico de infarto cerebral
en territorio vertebrobasilar de probable origen aterotrom-
bético, descartandose origen cardioembolico, e iniciandose
tratamiento antiagregante. Durante las primeras 24 h del
ingreso, presenté empeoramiento clinico, ahadiéndose en
la exploracién nistagmo horizonto-rotatorio, sindrome de
Horner derecho, hemiparesia y dismetria en extremidades
derechas, y hemihipoestesia algésica en tronco y extremi-
dades izquierdas, conservando la sensibilidad artrocinética.
Tras la realizacion de la TC craneal, que descarté lesiones
hemorragicas, se inicio tratamiento anticoagulante, mejo-
rando la sintomatologia de forma gradual, persistiendo en el
momento del alta hospitalaria paresia facial nuclear dere-
cha leve, minima paresia del miembro superior derecho,
hemihipoestesia izquierda y marcha ataxica. Se complet6
el estudio con resonancia magnética (RM) craneal y angio-
RM de troncos supraadrticos. La RM craneal mostré un
infarto isquémico agudo de localizacién bulbar y cerebe-
loso derecho, que se extendia a la region medular cervical
lateral derecha (figs. 1A y B). La angio-RM de troncos
supraaorticos muestra asimetria en el calibre de las arterias
vertebrales, estando adelgazada la izquierda (asintomatica)
fundamentalmente en su origen y porcion distal, siendo
menos evidentes las irregularidades en la arteria vertebral
derecha.

El sindrome de Opalski es una variante poco comun del
sindrome medular lateral o sindrome de Wallenberg, en el
que se asocia hemiparesia ipsilateral a la lesion'. En cuanto
a la patogenia, se han descrito varias causas de infarto
en dicho territorio, como irregularidades en el calibre de
las arterias vertebrales?3, asi como disecciéon de la arte-
ria vertebral*, siendo la arteriosclerosis la mas frecuente’,
como se sospecha en el caso que presentamos.

Apoyandonos en hallazgos neurorradiologicos y necro-
psicos conocemos que la lesion se localiza caudal a la
decusacidn piramidal’-3>¢, y la afectacidn de dicho tracto
explicaria la paresia ipsilateral. Sin embargo, existe contro-
versia respecto de este mecanismo causal al no acompanarse
en algunos casos de reflejos anormales como el signo de
Babinski, debatiéndose que no sea por lesion de la via pira-
midal sino resultado de la hipotonia secundaria a afectacion

RM FLAIR cortes axiales. Lesion isquémica en hemisferio cerebeloso derecho (A), que se extiende hasta la region medular

del tracto espinocerebeloso’. Asimismo, hay discusion en
cuanto a la arteria causante del cuadro, dada la variabi-
lidad anatémica*, siendo las arterias vertebrales las mas
comunmente implicadas’.

Se presenta un caso de un infarto medular lateral con
paresia ipsilateral a la lesion, recordando de este modo el
sindrome de Opalski, forma poco frecuente de presentacion
de infarto medular, con correlacion radioldgica caracteris-
tica. Desde la descripcion del sindrome por Opalski en 19468,
encontramos en la literatura inglesa y espafiola 15 casos''°.
Pero solo en 9 de ellos disponemos de neuroimagen con RM
craneal, mostrando afectacion bulbomedular lateral, y solo
en 3 casos existe también afectacion cerebelosa como en
nuestro paciente’¢. Disponemos de angio-RM en 6 casos,
siendo la afectacion de la arteria vertebral el hallazgo mas
frecuente’> 10,
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Focalidad neurolégica como primera
manifestacion de un mixoma cardiaco

Neurological focal signs as a first
manifestation of cardiac myxoma

Sr. Editor:

El infarto cerebral es la tercera causa de muerte en nuestro
medio y la primera causa de discapacidad fisica en personas
adultas. Un 25% de los ictus ocurre en menores de 65 afos'2.
Los tumores cardiacos son una patologia altamente infre-
cuente, con una incidencia entre el 0,001 y el 0,28% en estu-
dios post mortem. El 50% de los mismos son de origen mixo-
matoso. Son una causa infrecuente de embolismo cerebral,
siendo el causante de un ictus en menos del 1% de los casos®.
A pesar de ello, debe incluirse en el diagnostico diferencial
de todo paciente joven con isquemia cerebral. Se presenta
un caso de una mujer de 33 afos con déficit neurologico
agudo y episodios previos de isquemia cerebral transitoria.

Mujer de 33 anos con antecedentes personales de
sindrome depresivo y anemia crénica no corregida tras tra-
tamiento con ion ferroso. La paciente acude al hospital por
episodio transitorio de diplopia de horas de duracion. Refiere
un episodio previo similar. A su llegada al hospital la paciente
se encuentra neuroldgicamente asintomatica, siendo Unica-
mente destacables a la exploracion lesiones purpdricas en
las partes acras de las extremidades superiores, los muslos
y las piernas. Durante su estancia en urgencias se realizan
analisis, ECG y TC craneal, sin hallazgos patoldgicos. Una
vez ingresada, se inicia el rastreo diagnostico para ictus en
paciente joven incluyendo: a) analisis hematolégico que evi-
dencidé una anemia de trastornos crénicos con elevacion de
reactantes de fase aguda; perfil inmunologico (ANA, ANCA,
anti-ADN, anticardiolipina y antifosfolipido, anti-Ro, anti-
La, factor reumatoide y anticuerpos antirreceptor de ACh)
y estudio de hipercoagulabilidad con resultado negativo;
b) puncién lumbar, con ausencia de bandas oligoclonales
e indice de Tibling negativo; c) RM cerebral, que demos-
tro lesiones isquémicas de cronologia antigua en hemisferios
cerebelosos; d) estudio vascular cerebral mediante angio-TC
y neurosonologia, en los que no se objetivaron alteracio-
nes hemodinamicamente significativas; e) ecocardiograma
transtoracico (ETT) con posterior abordaje transesofagico
(ETE), que evidencio la presencia de una masa de unos 11
cm?, con base de implantacidon a nivel de Al sugestivo de
mixoma auricular (fig. 1); f) la RM cardiaca, que confirma la
presencia de una masa de contornos irregulares en la Al, y

g) biopsia de las lesiones cutaneas, que demostré trombos
intravasculares de tejido angiomixomatoso.

Durante el proceso diagnostico, y a pesar del tratamiento
profilactico con anticoagulacion, la paciente presentd un
nuevo episodio de isquemia cerebral consistente en paresia
de hemicuerpo derecho de 30 min de duracion, con reso-
lucion completa posterior. Se procede a la reseccion de la
masa con posterior confirmacion histolégica de su natura-
leza mixomatosa. En las posteriores revisiones de la paciente
en consultas externas de cardiologia no se evidencia nueva
recidiva clinica ni ecocardiografica.

El mixoma auricular es un tumor benigno cuya presenta-
cion predomina en mujeres (2:1) entre la tercera y la sexta
décadas de la vida. Aunque es principalmente esporadico,
en un 7% puede presentarse de manera familiar. Hasta en
un 10% de los casos puede cursar clinicamente silente; en
el resto puede producir sintomas a través de 3 mecanismos
fundamentales: a) obstruccion de la valvula mitral con sin-
tomas de disnea, insuficiencia cardiaca o muerte sibita; b)
sintomas constitucionales como fiebre, artralgias o pérdida
de peso y en cuya patologia se ha implicado la sintesis de
interleucina-6 por parte del tumor, y ¢) fenédmenos emboli-
cos a 6rganos periféricos*®. Los sintomas neurologicos estan
presentes un 26-45% de los pacientes, siendo el infarto cere-
bral el mas prevalente®®. En ocasiones asintomaticos, se ha
descrito la existencia de lesiones isquémicas de tamano y
localizacion variable mediante RM craneal y que cursaron
sin clinica aparente'®. Menos frecuentes son las manifes-
taciones por infiltracion tumoral; se han descrito lesiones
aneurismaticas intracraneales secundarias a la infiltracion
de la pared vascular e incluso lesiones tumorales secun-
darias a infiltracion parenquimatosa. Estas complicaciones
se pueden observar hasta afos después de la reseccion
del mismo, por lo que el seguimiento neuroldgico estaria
recomendado” ',

El diagnodstico se basa en la ecocardiografia, técnica
con una sensibilidad diagnostica cercana al 100% segun las
series’, siendo el abordaje de eleccidn el transesofagico por
permitir una mejor visualizacion de la auricula y detectar
tumoraciones de menor tamafio'?. La RM cardiaca puede ser
til ya que, en ocasiones, la ecografia puede presentar falsos
negativos, infradiagnosticar la extension tumoral o no carac-
terizar bien la naturaleza del mismo’. Otras pruebas como
el hallazgo en la biopsia cutanea de tejido angiomixomatoso
en la luz capilar puede ayudar a completar el diagnéstico'3.

Una vez se sospecha un mixoma cardiaco, la resec-
cion quirGrgica debe realizarse tan pronto como sea
posible, debido al alto riesgo de fendmenos embolicos
recidivantes®*'*'>. Un punto controvertido es el de la
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