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CEGUERA TRAS CEFALEA POSTPUNCION
DURAL EN UNA PACIENTE EN EL PUERPERIO
INMEDIATO

Sr. Director: La cefalea postpuncién dural (CPPD) es la
complicacion mas frecuente (0,5-2%) de la analgesia epidu-
ral obstétrica'?. Aunque los sintomas asociados mds frecuen-
temente son las nduseas y vomitos, tinnitus, sordera y altera-
ciones visuales como diplopia, visién borrosa y fotofobia®*,
con menos frecuencia pueden aparecer otras entidades como
parestesias, paralisis de nervios craneales, dolores atipicos,
vértigos, herniaciones, convulsiones y otros cuadros neuro-
16gicos graves*® que han de ser tenidos en cuenta.

Presentamos un caso de ceguera cortical bilateral reversi-
ble en el contexto de una CPPD.

Una paciente de 36 afios de edad sin antecedentes pato-
16gicos de interés, salvo trastorno depresivo sin tratamiento
médico y sin historia previa de abuso de drogas o alcohol,
ingresé por trabajo de parto, al final de un embarazo sin
complicaciones. Durante la implantacion del catéter epidu-
ral para la analgesia obstétrica se realizé puncién dural acci-
dental con el mismo, comenzando la paciente con cefalea
fronto-occipital inmediata sin ninguna otra sintomatologia.
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Se decidi6 no repetir la puncién epidural por lo avanzado de
la dilatacién. Tras parto eutdcico, se instaurd tratamiento
analgésico con paracetamol y presentd buena evolucién por
lo que fue dada de alta a los 6 dias del parto. No se realizé
parche hemdtico ni otro tratamiento.

A las 24 horas del alta acudi6 al servicio de urgencias de
nuestro hospital por un nuevo cuadro de cefalea acompaiado
de vision borrosa progresiva. En el examen fisico destacaba el
alto grado de ansiedad. Sus signos vitales eran presion arterial
150/86 mmHg, frecuencia cardiaca 110 lat/min, frecuencia
respiratoria 22 resp/min, temperatura axilar 36,4°C. La analiti-
ca de orina no presentaba proteinuria ni datos de infeccion. El
hemograma, niveles de electrolitos, calcio y pruebas de fun-
cién hepdtica fueron normales. En el examen neuroldgico no
se apreciaba alteracion de pares craneales, la sensibilidad, la
motricidad, asi como los reflejos estaban conservados. La eva-
luacién oftalmoldgica mostrd pupilas isocdricas y normorre-
activas, cornea transparente, ausencia de opacidades del cris-
talino, visualizacion del fondo de ojo por oftalmoscopia
indirecta sin alteraciones en el polo posterior. En la tonometria
se detectaron valores normales. La exploracién del campo
visual revel6 escotomas absolutos dispersos, que progresaron
en el transcurso de 24 horas a amaurosis bilateral.

Se decidié el ingreso hospitalario y realizacién de prue-
bas de imagen. La TAC no evidenci6 hallazgos patoldgicos,
pero la RM (Fig. 1) mostr6 en la convexidad fronto-occipi-
tal izquierda rastros de hemorragia subaracnoidea y un
hematoma subdural de 1,2 x 2,7 cm en fosa craneal media
de localizacién lateral respecto a la cardtida. Aparecia tam-
bién un realce meningeo difuso de predominio infratentorial
compatible con pérdida de LCR, eclampsia o sindrome de
leucoencefalopatia posterior reversible.

Se instaur$ tratamiento analgésico, ansiolitico y antihi-

Fig. 1. Bloqueo parcial del espacio subaracnoideo en los surcos de la con-
vexidad sugestiva de hemorragia. Se observa hemorragia subaracnoidea
(flechas).
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pertensivo y recobré de forma gradual y completa la visién
en 48 horas por lo que fue dada de alta.

Reevaluada posteriormente en la consulta de neurologia
la paciente continuaba asintomadtica. En la RM de control al
mes del episodio se apreciaba la desaparicién de la hemo-
rragia subaracnoidea asi como el realce meningeo, persis-
tiendo la lesion subdural en la fosa craneal media izquierda,
que fue considerada previa al episodio.

En la bibliografia existen pocos casos documentados de
desarrollo de ceguera cortical bilateral reversible tras una
puncién dural accidental en el contexto de un embarazo y
parto normal. La mayoria de los casos de alteraciones neu-
roldgicas y ceguera en el embarazo publicados estdn asocia-
dos a estados hipertensivos, apareciendo los transtornos
visuales entre el 25-50% de las pacientes con preeclampsia
y la ceguera aproximadamente en el 1-15%"* pero en este
caso no se objetivé en ningtin momento del embarazo, ni
hipertension, ni edemas, ni proteinuria, por lo que se dudé
de este diagndstico.

La leucoencefalopatia posterior reversible planteada
como posible diagndstico en la prueba de imagen, es una
alteracion poco frecuente, cominmente asociada a hiperten-
sién y eclampsia, insuficiencia renal, colagenosis, purpura,
porfiria y a terapia inmunosupresora. Es excepcional que
curse sin alteraciones del nivel de conciencia ni convulsio-
nes’. El sustrato anatomico en ese caso, parece ser un ede-
ma cortico-subcortical occipital que afecta al centro de la
visién por edema vasogénico al perderse la autorregulacion
cerebral ante el aumento de la presion arterial®.

Otras causas a tener en cuenta de cefalea asociada a
ceguera cortical incluyen la migrafia (el aura precede a la
cefalea y su duracién es mds corta), infarto cerebral, disec-
cién de arteria cerebral, trombosis venosa cerebral o escle-
rosis multiple. Estas tltimas suelen ir asociadas a lesiones
en las pruebas de imagen.

No se puede descartar como causa de la ceguera en este
caso, dados los antecedentes, un trastorno conversivo con
déficit sensorial, aunque la presencia de alteraciones en las
pruebas de imagen lo hacen menos probable.

En el caso planteado nos inclinamos a pensar que la cau-
sa de la ceguera cortical, fue desencadenada por la hipoten-
si6n de LCR secundaria a la puncion dural. Al provocarse la
misma durante el periodo expulsivo la pérdida de LCR pudo
ser mas importante de lo habitual. La baja presion de LCR
ocasionaria una pérdida de la suspensién hidrdulica del
encéfalo, con lo que se pueden producir pequefios desplaza-
mientos que ocasionan distension de estructuras dolorosas
en la dura, el seno sagital, los nervios craneales y las arte-
rias de la base del craneo que provoca frecuentemente cefa-
lea®. Esta hipotensién intracraneal podria ser también res-
ponsable de la traccién mecdnica sobre alguna de dichas
estructuras craneales lo que provocaria pequefias hemorra-
gias subaracnoideas, como las observadas en el caso
expuesto, que en determinadas dreas podrian ser responsa-
bles de la ceguera cortical®.

H. Muiioz, M. Lépez-Tafall, I. F. Blanco, E. Barez
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Txagorritxu.
Vitoria-Gasteiz.
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NEUMOTORAX A TENSION COMO
COMPLICACION DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Sr. Director: La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es un problema frecuente en nuestra sociedad, con
un porcentaje de complicaciones evolutivas graves del
10-20%', siendo la mds temida su malignizacién (es6fago
de Barret, adenocarcinoma). El tratamiento médico consiste
en la administracién de fadrmacos inhibidores de la bomba
de protones, antihistaminicos del tipo antagonistas del
receptor H, y procinéticos. A pesar de ello, en muchos casos
las medidas higiénico-farmacoldgicas no son suficientes y
se debe recurrir al tratamiento quirtdrgico antirreflujo, que
restablece la funcién gastroesofdgica de una forma anatomi-
ca y funcional, siendo el procedimiento habitual la fundu-
plicatura en sus diversas variantes®’.

La laparoscopia constituye la técnica quirtrgica de elec-
cién para el tratamiento de la ERGE. Descrita en los afios
noventa', asocia un menor porcentaje de aparicién de ileo
paralitico, un menor dolor postoperatorio y una menor
estancia hospitalaria’**, en comparacion a la cirugia conven-
cional abierta. No obstante, puede asociar complicaciones
que pueden llegar a comprometer la vida del paciente, como
sucedié en el caso clinico que a continuacidén presentamos.

Paciente mujer de 71 afios de edad y 62 Kg de peso, con
antecedentes patoldgicos de ERGE, asma bronquial de larga
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