
Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


LANZA VALLADARES Y COLS 
Rev. Mex. Anest 
1994;17:221 - 224 

G: I1 P: I A: 0 ,  con adecuado control prenatal e increment0 
ponderal de 7 Kg. Sin complicaciones durante su primer 
embarazo. A1 examen fisico: FC 80', P 80', TA 2051110 
rnmHg, FR 20', T 36.4 OC, Peso: 63 kg. Sin cambios en 
Fondo de ojo, utero gestante con product0 unico, dolor a la 
palpacion superficial en hipocondrio derecho y epigastrio. 
A1 examen vaginal con cervix posterior, 40% de borramiento 
y lcm de dilatacion, presentacion cefalica, flotante, 
membranas integras, edema de MsIs (+++), con hiper- 
reflexia y oliguria. Laboratorios con Hb 15.8 &dl, Ht 45%, 
Leuc. 15,5001mm3, plaquetas 136,000/mrn3, TP14" (100% 
), INR 0.9, TPT 35", TT 12", Fib 295 mg/100 ml, Gluc 95 
mgIdl, BUN 18 mg/100 ml, Cr l.lmgI100 ml, TSGO 123 
UI, TSGP 94 UI, FA 192 mU/ml, Bilirmbinas normales, 
Proteinas totales y Fraccionadas Normales, EGO con 
proteinuria cualitativa (+++). Se administraron cristaloides 
IV, para incrementar diuresis, Sulfato de Magnesio s e g h  
esquema conventional e Hidralazina parenteral, lograndose 
controlar sus cifras tensionales con la administracion de 
Ca++ antagonistas (nifedipina 5 mg SL) previo a la cimgia. 
Posteriormente se procedio a efectuar anestesia regional con 
Bloqueo Epidural Lumbar con tecnica de Dogliotti y aguja 
de Tuohy No. 18, encontrandose dificultad debido a edema 
lumbosacro, abordarido el espacio epidural lumbar a nivel 
de L2-L3, con puncion accidental de duramadre, por lo que 
se retira la aguja y se elige un espacio superior (Ll-L2) 
identificando el espacio epidural sin complicaciones. Se 
administro lidocaina a l2% con epinefrina 1 :200,000 (240 
mg ) y citrato de fentanyl 100 pg a traves de cateter epidural. 
Se realiza operacion cedrea sin incidentes, con sangrado 
aproximado de 300 ml. Se coloco cateter central via vena 
yugular interna derecha para medicion de PVC la cual 
inicialmente fue de 2 cm H20 y a1 final de 4 cm H20, 
persistiendo oligirica a pesar de tratamiento con liquidos 
cristaloides y expansores del plasma, ademas de 
administracion de diureticos IV (furosemide 40 mg). A1 
finalizar la intervention se aplicaron 15 ml de sangre 
autologa a traves del cateter epidural e ingresa a la Unidad 
de Terapia Intensiva (UTI), para continuar su manejo 
posterior. A su ingreso se le encontro neurologicamente 
integra y sin evidencia de sangrado. Sus laboratorios 
reportaron una Hb 13.5gId1, Ht 39% Leuc 14,000/mm3 Plaq 
51,00O/mm3, TP 14" (loo%), TPT 32", BUN 21 mg1100 
m1,Cr: 1.7 mgI100 ml , Bt: 5.0 mgI100 ml, PT: 4.2 d l 0 0  
ml, Alb: 2.lgI100 ml, TSGO 307 UI, TSGP 37 UI ,FAlk: 
152mU/ml, Electrolitos sericos: Na: 132 mEq/L, K: 4.4 
mEq/L, C1 102 mEq/L, Mg 1.9 rng/lOOml. Telerradiografia 
de torax sin congestion ni intiltrados y EKG normal. Se 
establecio el diagnostic0 de Sindrome de HELLP. Se agrego 
a1 tratamiento Beta-Bloqueadores (Metoprolol), diureticos 
de ASA (furosemida) y concentrados plaquetarios, 
lograndose estabilizar su cuadro clinico. A las 48 hrs 

desarrolla cefalea y vision borrosa con paralisis incompleta 
del I11 Par craneal (cicloplejia y diplopia), por lo que se 
interconsult6 con oftalmologia, quienes diagnosticaron 
retinopatia hipertensiva de reciente inicio y miopia, 
recomendando cambio de graduacion de lentes. Fue valorada 
por un anestesiologo quien atribuyo la sintomatologia a 
puncion dural con implicacion del 111 Par, y se decide aplicar 
parche hemkico autologo con 20 ml de sangre en el sitio de 
la puncion, con mejoria inmediata de la sintomatologia, 
quedando unicamente con dolor en zona lumbar que 
desaparecio paulatinamente. Se dio de alta a 10s 5 dias de 
su ingreso en condiciones satisfactorias. 

DISCUSION 

La parilisis de 10s pares craneales asociado a Bloqueo 
Epidural Lumbar, generalmente ocurre por puncion 
accidental de la duramadre. Su presentacion a menudo es 
precedida por cefalea, producida por la fuga del Liquido 
cefalorraquideo (LCR) a traves del agujero hecho por la 
aguja de grueso calibre utilizada durante el mismo. La 
frecuencia reportada en la literatura mundial es de 1 en 250 
a 400 anestesias espinales realizadasl. La paralisis del VI 
Par craneal es la mas frecuente, aunque todos pueden ser 
afectados except0 el IX y X Par debido a sus caracteristicas 
anatomicas en particular. La fuga del LCR ha sido implicada 
tanto en la presentacibn de la cefalea post-puncion como en 
la paralisis de 10s pares ~ranealesl ,~-~.  El volumen de LCR 
es en el adulto de aproximadamente 150 ml, con una 
produccion diaria promedio de 200 a 500 ml. En posicion 
de decubito la presion de LCR a nivel lumbar es de 10 cm 
H20, incrementhdose hasta 50 cm H20 en posicion erecta, 
lo que aumenta la salida de LCR a traves del desgarro en la 
meninge. A1 existir una fuga importante de LCR a traves 
de un orificio en la duramadre como el producido por una 
aguja de puncion epidural (Tuohy "18") se produce una 
disminucion en el volumen de LCR, provocando el 
movimiento de desplazamiento del cerebro en relacion a la 
duramadre, creando traccion en estructuras sensitivas 
(meningeas, tentoriales y vasos sanguineos),que originan 
la presentacion de cefalea. Concomitante a la p6rdida de 
LCR, existe un reflejo de vasodilatacion cerebral, que 
produce las caracteristicas vasculares de la cefalea post- 
puncion. El drenaje de tan so10 20 ml en posicion erecta, 
puede producir sintomas, como cefalea. Cuando esta es muy 
severa y progresa sin estar asociada a cambios posturales, 
se debe sospechar otras causas en su fisiopatologia, como 
lesion en las venas durales con hematoma subdurales y 
herniacion del uncus cerebral hacia la hoz del cerebelog-16. 
La traccion y el desplazamiento del cerebro pueden 
comprimir y presionar 10s pares craneales resultando en 
paresias o paralisis de 10s m i s m ~ s ' , ~ , ~ - ~ .  A menudo el deficit 
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