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Hemorragia cerebelosa tras cirugía espinal 

Sr. Director:
La hemorragia cerebelosa es una complicación po-

co frecuente de la cirugía espinal que puede resultar
fatal para el paciente. Presentamos un caso diagnosti-
cado en el posoperatorio inmediato de una discec-
tomía lumbar. 

Se trataba de una mujer de 55 años sin anteceden-
tes de interés diagnosticada de una hernia discal a ni-
vel de L5-S1. De manera programada se le practicó
una hemilaminectomía y una discectomía lumbar.
Durante el procedimiento se abrió la duramadre y se
objetivó la salida de abundante líquido cefalorraquí-
deo. El defecto dural fue reparado en el mismo acto
quirúrgico, y el despertar posanestésico cursó sin
complicaciones. A las 12 horas de la cirugía la pa-
ciente desarrolló una disminución progresiva del ni-
vel de conciencia, y a los 4 días ingresó en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) por la presencia de ma-
yor somnolencia y confusión, midriasis bilateral
reactiva, nistagmus horizontal, dismetría izquierda
mayor que derecha y reflejo de Babinsky bilateral. A
nivel hemodinámico no se detectaron cifras de hiper-
tensión arterial sistémica, y a nivel analítico la cifra
de plaquetas fue de 323.000/Ul, la actividad de pro-
trombina del 94% y el tiempo de tromboplastina par-
cial activado, de 26 segundos. Asimismo se pudo des-
cartar la administración posoperatoria de sedantes.
La tomografía axial computarizada (TAC) craneal
(fig. 1) mostró una hemorragia cerebelosa con hidro-
cefalia obstructiva y edema cerebral incipiente. Se
trató con un drenaje ventricular externo y con mani-
tol endovenoso. La evolución fue favorable. Al año
de seguimiento la paciente permanece consciente y
sin secuelas.

La hemorragia cerebelosa puede ser una complica-
ción de las craniotomías frontotemporales en pacien-
tes sometidos a la reparación de aneurismas sin rotu-
ra, o a lobectomías temporales1, pero también se ha
descrito tras procedimientos espinales2. Su diagnósti-
co tras la cirugía espinal es poco frecuente3, aunque
es probable que la verdadera incidencia sea mayor
que la sugerida por la literatura, ya que los casos asin-
tomáticos no suelen ser diagnosticados2,4. Esta situa-
ción contrasta con las hemorragias que ocurren tras la
cirugía supratentorial, frecuentemente asintomáticas,
pero detectadas de manera casual en los exámenes ra-
diológicos posoperatorios que se practican de ruti-
na1,2. Aunque la fisiopatología de la hemorragia cere-
belosa no se conoce bien, la hipótesis más aceptada es
la de una «hernia» cerebelosa, consecuencia de la
pérdida intraoperatoria de líquido cefalorraquídeo1,2.

Es probable que el desplazamiento caudal del cerebe-
lo produzca una oclusión transitoria por estiramiento
de las venas cerebelosas superiores, que drenan en di-
rección cefálica al sistema venoso profundo. En pa-
cientes con colaterales venosas insuficientes este hecho
puede producir una hemorragia intracerebelosa1,2.
Por tanto, la aparición de un deterioro neurológico
inexplicable en el posoperatorio inmediato de la ci-
rugía espinal puede ser secundaria a una hemorragia
cerebelosa, y obliga a practicar una exploración ra-
diológica urgente. El diagnóstico precoz y el trata-
miento adecuado de esta complicación son importan-
tes de cara a evitar o minimizar daños neurológicos
permanentes.
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Figura 1. Tomografía axial computarizada craneal sin contraste
realizada a los 4 días de la cirugía. 
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Rabdomiólisis aguda asociada a inhalación
de cocaína

Sr. Director:
La cocaína es una droga de abuso cuyo consumo se

está extendiendo en nuestro medio. Su empleo desen-
cadena múltiples complicaciones médicas que pue-
den comprometer la vida. El diagnóstico etiológico
de dichos eventos y la instauración precoz de una te-
rapia adecuada son fundamentales para prevenir la
progresión de la gravedad de estos cuadros. Presenta-
mos el caso de un paciente varón de 29 años de edad,
sin antecedentes médicos de interés, que 12 horas tras
la inhalación de cocaína (crack) es hallado estuporo-
so en su domicilio. Es trasladado al hospital, donde
llegó consciente con desorientación temporo-espa-
cial y estable hemodinámicamente. En la exploración
física destacan miembros inferiores (MMII) empasta-
dos y calientes desde la raíz de los mismos. Los pul-
sos distales y la sensibilidad estaban preservados.
Analíticamente se objetivó un fracaso renal oligoanú-
rico (urea: 50 mg/dl; creatinina: 5,2 mg/dl; Ccr: 46,71
ml/min), rabdomiólisis (CPK máx: 299.430 U/ml),
hiponatremia (Na: 133 mEq/l), hiperpotasemia (K:
7,4 mEq/l) y acidosis metabólica (lactato: 5 mg/dl).
La tomografía axial computarizada (TAC) craneal no
mostró hallazgos patológicos. La TAC abdominal
evidenció un aumento de tamaño de ambas siluetas
renales y distensión gluteofemoral, compatible con
un proceso de licuefacción muscular. Ingresa en la
Unidad de Medicina Intensiva, instaurándose hemo-
diafiltración veno-venosa continua, fluidoterapia y
alcalinización urinaria. A las 48 horas de su ingreso
el enfermo manifestó un deterioro progresivo de la
sensibilidad en MMII. Ante el desarrollo de un sín-
drome compartimental agudo se decidió hacer fascio-
tomías laterales en ambos muslos. El paciente perma-
neció hemodinámicamente estable, intubado y
conectado a ventilación mecánica. Al cuarto día se le
extubó y al noveno día fue dado de alta al Servicio de
Cirugía Plástica. En el momento del alta el enfermo
seguía requiriendo hemodiálisis intermitente (urea:
165 mg/dl; creatinina: 5 mg/dl; Ccr: 26,68 ml/min) y
la CPK sérica se había normalizado. 

La rabdomiólisis es un síndrome clínico caracteri-
zado por la necrosis con citolisis del músculo es-
quelético y liberación de las enzimas musculares al

plasma, siendo las cifras de CPK sérica las que se em-
plean para establecer el diagnóstico por su mayor
sensibilidad1. El espectro de gravedad de este cuadro
oscila desde la elevación asintomática de enzimas
musculares hasta situaciones de riesgo vital, con
compromiso de la musculatura respiratoria, hiperpo-
tasemia y/o fracaso renal agudo2. Además de los an-
tecedentes traumáticos se han descrito como agentes
desencadenantes de rabdomiólisis consumo de dro-
gas (heroína, anfetaminas intravenosas, marihuana y
cocaína), deficiencias enzimáticas, miopatías, tras-
tornos hidroelectrolíticos, infecciones, trastornos in-
flamatorios, etc.1-5.

El manejo de los pacientes con rabdomiólisis está
dirigido a evitar nuevas complicaciones, previniendo
y tratando el fracaso renal agudo durante la fase de
mioglobinuria. Las medidas básicas son la hidrata-
ción, la alcalinización de la orina con bicarbonato só-
dico y el empleo de diuréticos como el manitol o la
furosemida2.
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Cardiomiopatía de Takotsubo

Sr. Director: 
He leído con interés la revisión de Obón Azuara et

al1 sobre la cardiomiopatía de Takotsubo (CTK) pu-
blicada en la Revista de Medicina Intensiva. Los au-
tores comentan que «con su rápido reconocimiento se
puede evitar la administración fútil de agentes fibri-
nolíticos y la realización de cateterismo en la fase
aguda» y que «el empleo de los criterios diagnósticos
basados en su presentación clínica facilita su sospe-
cha y rápido reconocimiento para diferenciarlo del
infarto agudo de miocardio (IAM)». Estas afirmacio-
nes requieren algunas matizaciones:

1. La CTK es una enfermedad rara caracterizada
por la aparición súbita de síntomas torácicos agudos
asociados a cambios electrocardiográficos (elevación
del segmento ST hasta en el 90% de los casos) que si-
mulan un IAM, a mínima elevación de las enzimas
cardíacas, a ausencia de lesiones angiográficas coro-
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