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Sindrome de Opalski por lesion bulbar

Opalski’s syndrome due to bulbar lesion.

Juan Carlos Plata-Corona,! José Aurelio Cerén-Morales,? Emilce de Lourdes Fer-
nandez-Campos?

Resumen

ANTECEDENTES: Entre los sindromes alternos del tallo cerebral estd la variante de
Opalski, que es de origen vascular en la mayoria de los casos.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 28 afios, que manifesté disfagia, disartria,
diplopia, ndusea, vémito, vértigo, cefalea occipital pulsatil y hemiparesia izquierda;
la resonancia magnética evidencié una lesion bulbar dorsolateral izquierda con
extension caudal, se estableci6 el diagnéstico de sindrome bulbar lateral variante
Opalski.

CONCLUSIONES: Los sintomas y signos del sindrome de Opalski son decisivos para
el diagnéstico. Debido a que es una condicién clinica que puede poner en peligro la
vida, se sugiere tener vigilancia estrecha.

PALABRAS CLAVE: Infarto cerebral; sindrome bulbar lateral; sindrome de Wallenberg.

Abstract

BACKGROUND: The Opalski variation can be found among the alternative brainstem
syndromes, being of vascular etiology in most of cases.

CLINICAL CASE: A 28-year-old male patient started with difficulty in swallowing,
dysarthria, diplopia, nausea, vomiting, vertigo, throbbing occipital headache, and left
hemiparesis. Magnetic resonance showed a left dorsolateral bulbar lesion with caudal
extension. Opalski’s syndrome was diagnosed.

CONCLUSIONS: The symptoms and signs that can be attributed to the Opalski’s
syndrome are crucial for its diagnosis. Opalski’s syndrome is a clinical condition that
could be life threatening, close monitoring is recommended.
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ANTECEDENTES

Entre los sindromes alternos del tallo cerebral, el
sindrome de Opalski, considerado una variante
rara del sindrome de Wallenberg, y con apenas
pocos casos comunicados en la bibliografia
mexicana, se distingue de los otros sindromes
de tallo por hemiplejia o hemiparesia ipsilateral
a la lesion bulbar." El sindrome de Wallenberg
o infarto bulbar lateral es el sindrome vascular
mas frecuente de la circulacién posterior, que
desencadena un cuadro clinico caracterizado
por dafo de la porcion lateral del bulbo donde
las estructuras afectadas son la rama espinal del
trigémino, la via espinotaldmica, el nicleo ambi-
guo del vago, el pedinculo cerebeloso inferior y
las fibras simpdticas descendentes.? Se genera por
la oclusién de la arteria cerebelosa posteroinferior
de una de las arterias vertebrales intracraneales
que al afectar la zona superior de la médula espi-
nal en la regién posterolateral del bulbo, lleva a
la aparicién de sintomas, como hipoestesia facial
ipsilateral, hipoestesia hemicorporal contralateral,
pérdida del reflejo nauseoso, disfagia, ronquera 'y
disartria, pérdida ipsilateral de la coordinacion,
vértigo, nauseas, vomito, nistagmo, sindrome de
Horner ipsilateral y lateropulsion.®*

En cuanto a la patogenia, han podido determi-
narse varias causas por medio de estudios de
angiorresonancia cerebral y cervical y arterio-
grafia convencional; entre éstas, el infarto de
origen aterotrombético corresponde al 44% de
los casos, la diseccién de la arterial vertebral a
un 22%, la enfermedad de pequefio vaso pene-
trante a un 18% y el evento cardioembdlico a un
6.5%; debe tenerse en cuenta que, de acuerdo
con el grupo etario, las incidencias cambian,
ya que en pacientes menores de 50 afios con
traumatismo cervical, la diseccion arterial se
vuelve mas frecuente.>®”

A continuacién se comunica el caso de un
paciente joven con un cuadro de sindrome de
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Opalski por traumatismo cervical; se revisa la se-
miologia del cuadro y la evolucién del paciente.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 28 afos, trabajaba como
chofer particular, fumador, bebedor social y con-
sumidor frecuente de estimulantes andlogos de
anfetaminas (clobenzorex) con fines de aumentar
su rendimiento laboral.

Inicié su padecimiento posterior a torsion forza-
da del cuello y a la ingesta de clobenzorex, con
diaforesis nocturna profusa, dificultad para la
deglucion, disartria, diplopia, cefalea occipital
pulsatil con intensidad 8/10, no irradiada, sin
modificacién de patron de dolor con cambios
posturales, vértigo, nduseas y vomitos, dos ho-
ras después se agreg6 disminucion de la fuerza
muscular del hemicuerpo izquierdo con puntua-
cién Daniels 3-5 simétrica e imposibilidad a la
deambulacién, sin pérdida del estado de alerta.
Ese mismo dia acudié con un médico particular
quien solicité estudios generales de laboratorio
y tomografia de crdneo simple y contrastada,
como resultados de relevancia se observaron
leucocitos de 13.3 x 10>/mL, neutrdfilos totales
86.6%, neutrofilos en banda 27%, la tomografia
se report6 sin anormalidades aparentes, por lo
que fue referido a atencion hospitalaria.

A su ingreso se encontré al paciente con para-
metros vitales estables, hemiparesia izquierda,
ptosis izquierda y dificultad para la deglucion.

Se solicitaron estudios de laboratorio de con-
trol, biometria hemdtica, quimica sanguinea y
electrélitos séricos, que se reportaron sin altera-
ciones; se realizé ecocardiograma transtorécico,
que reportd fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo (FEVI) del 77%, sin alteraciones
valvulares, hipertensién arterial pulmonar, ni
trombos intracavitarios, se solicitd interconsulta
al servicio de neurologfa.
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Al ser valorado por el servicio de neurologia
se encontré con vértigo y nistagmo horizontal
no agotable, hipoestesia facial izquierda, difi-
cultad para la deglucién, sindrome piramidal
del hemicuerpo izquierdo, respuesta plantar
extensora izquierda, sindrome sensitivo extero-
ceptivo hiperestésico hemicorporal izquierdo,
lateralizacién indistinta de la marcha.

En la resonancia magnética en la secuenciaT2 y
FLAIR se observé una lesion bulbar dorsolateral
izquierda correspondiente a infarto con exten-
sién caudal. Figuras 1,2y 3

Se inicia tratamiento con anticoagulantes tipo
cumarinicos y heparina de bajo peso molecular,
posteriormente se cambié a antiagregante oral
como terapia Gnica; el paciente inicié nutricién
enteral a través de sonda nasogastrica 24 horas
después de la hospitalizacion, 12 dias después el
paciente mostré mejoria progresiva de la fuerza

Resonancia magnética cerebral en secuencia
T2, corte coronal.

Resonancia magnética cerebral en secuencia
T2, corte axial.

Resonancia magnética cerebral en secuencia
FLAIR, corte axial.
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muscular y de la deglucion, se decidié su alta
sin eventualidades.

En el control subsecuente en consulta de neu-
rologia se encontr6 con buena evolucién y con
mejoria completa a los dos meses, continuando
con la antiagregacion por seis meses.

DISCUSION

El sindrome de Wallenberg o sindrome bulbar
lateral se produce por un infarto de la porcion
dorsal lateral del bulbo raquideo que puede
afectarlo en toda su extensién e incluso pue-
de manifestarse de manera concomitante con
infarto hemisférico cerebeloso posteroinferior.
Fue descrito en 1895 por Adolf Wallenberg,
neurélogo aleman, en un Unico paciente.®

El sindrome de Opalski es un sindrome vascular
cerebral que se acepta como una variante del
sindrome de Wallenberg. El sindrome de Opalski
debe considerarse en condiciones en las que
los sintomas tipicos del infarto bulbar lateral se
acompafan de hemiparesia ipsilateral.®*'° Se
manifiesta por oclusion o diseccion de la arteria
vertebral o arteria cerebelosa posteroinferior,
encargadas de irrigar la region bulbar lateral;
los estudios acerca de los patrones de infartos
medulares laterales encontraron que la causa
mas comun de lesiones vasculares implicaba la
arteria vertebral."”

Se han planteado diferentes hipotesis para
explicar la hemiparesia o hemiplejia ipsilateral
a la lesion bulbar: 1. Lesién de fibras cortico-
espinales que no se decusa en las piramides.
2. Extension caudal del infarto y por consiguiente
lesion de fibras cortico-espinales ya decusa-
das.*'? 3. Hipotonia muscular por lesién de la
via espino-cerebelosa, siendo la mas plausible
la segunda, como lo demuestran algunos estu-
dios por resonancia magnética con secuencias
de tensor de difusién y anisotropia fraccional.®
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Cuando existe hemiplejia ipsilateral asociada
con sintomas de un sindrome bulbar lateral, co-
rresponde con seguridad al sindrome de Opalski.
La cefalea sibita acompafnada de déficit focal
debe ser indicativa de diseccién arterial hasta
que se demuestre lo contrario.” Nuestro paciente
se caracterizé por manifestar, posterior a realizar
una rotacién brusca del cuello, dolor cervical y
cefalea occipital sibita asociada con sintomas
bulbares (disfagia, vértigo, ataxia, hemiparesia
ipsilateral, hemihipoestesia facial ipsilateral,
ptosis y nistagmo), por lo que se sugiere la causa
por diseccion de la arteria vertebral.

No todos los pacientes que cursan con sindro-
me de Opalski tienen afectaciéon marcada de
la funcionalidad y la debilidad evidenciada es
leve, lo que permite su recuperacién por medio
de terapia de rehabilitacion, como se observo
en este caso, ademds, nuestro paciente recibio
terapia de voz, con lo que se redujo la disartria
y la disfagia.

Para un paciente sin disfuncién gastrointestinal,
la nutricién enteral debe comenzar dentro de
las 24 horas posteriores a su ingreso para evitar
otras consecuencias."* Nuestro paciente, al tener
integridad del tubo gastrointestinal, recibié nu-
tricién enteral por sonda nasogastrica 24 horas
después de la hospitalizacion. Ademds de ase-
gurar el aporte nutricio, la colocacién de sonda
nasogdstrica ayuda a evitar complicaciones
tempranas, como la broncoaspiracién y neu-
monia secundaria, por ende, se hace imperativo
plantear desde el ingreso de estos pacientes una
via alterna de alimentacién a través de sonda
naso u orogastrica o gastrostomia mientras se
lleva a cabo la rehabilitacién de la disfagia de
forma paralela.™

No hay suficientes datos en la bibliografia so-
bre insuficiencia respiratoria en el sindrome
de Opalski. Sin embargo, pueden observarse
muertes stbitas por disautonomia e hipoventila-
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cién central en pacientes con infarto medular.™
Nuestro paciente no manifesté disautonomias,
ni necesidad de apoyo mecanico ventilatorio.

El sindrome de Opalski no solo desafia las nocio-
nes preformadas sobre la manifestacion de infartos
medulares laterales, sino que también nos ayuda
a comprender cémo las diferentes alteraciones
de la irrigacion cerebral pueden conducir a ma-
nifestaciones clinicas modificadas.® Cuadro 1°

En términos clinicos, debe hacerse la distincion
entre el sindrome de Opalskiy el sindrome de
Babinski-Nageotte, que se asocian con hemi-
plejia. En el sindrome de Opalski, la hemiplejia
es ipsilateral debido a la extensién del infarto
caudal que afecta las fibras corticoespinales
después de la decusacién piramidal. En el sin-
drome de Babinski-Nageotte hay hemiparesia
contralateral porque la via piramidal se ve afec-
tada antes de la decusacién.® En la mayoria de
los casos, el diagnostico se establece sobre la
base de caracteristicas clinicas y algunos auto-
res incluso recomiendan retrasar la resonancia
magnética cuando la manifestacién es clésica.
Sin embargo, los estudios han demostrado que
la manifestacion cldsica no se ve la mayor parte
del tiempo.' En nuestro paciente, a pesar de
tener una manifestacién clasica, se decidié
tomar inmediatamente una resonancia magné-
tica, que demostr6 en la secuencia T2 Y FLAIR
la extension del ictus hacia zonas caudales de
la unién bulbo medular, lo que explicaria por
qué tuvo afectacion de la via cortico-espinal;

este hallazgo se correlaciona con lo reportado
en otras publicaciones.

Casos como éste son infrecuentes, se hace
necesario informar su incidencia y caracterizar
su causa, asi como su evolucion clinica, para
que esta informacién aporte conocimiento de
las diversas formas de manifestacion del ataque
cerebrovascular.

CONCLUSIONES

La adecuada exploracion neurolégica y los
estudios de imagen son esenciales para el diag-
nostico del sindrome de Opalski. La principal
caracteristica del sindrome es la hemiparesia o
hemiplejia ipsilateral al lado de la lesién, con
lo que se establece el diagnéstico de la variante
respecto a la forma clésica del sindrome de
Wallenberg. Si bien este sindrome es rara vez
visto, es una afeccion clinica que puede poner
en peligro la vida, se sugiere tener vigilancia
estrecha y, de ser posible, un seguimiento en
una unidad de ictus.
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