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Reporte de Caso

Pardlisis del III Par Craneal, como complicacion de Bloqueo Epidural Lumbar en

Operacion Cesdrea: Reporte de un Caso

Enrique A. Lanza Valladares *, Alvaro Mesa Pachén**, Rubén Valdespin Pérez***

RESUMEN

La paralisis de los pares craneales ha sido descrita en estudios
previos, pero su presentacion en la practica clinica es poco
frecuente. Se ha descrito compromiso del N. Motor Ocular Comun,
N. Motor Ocular Externo, N. Vestibulococlear, aunque, el nervio
mas frecuentemente afectado es el VI Par. El nervio motor ocular
externo es especialmente vulnerable a las variaciones de la
dinamica del LCR debido a su largo trayecto a través de la base
del craneo, incluyendo el reborde de la porcion petrosa del hueso
temporal, y su recuperacion puede tomar dias.a meses. En el
presente caso se discute la presentacion clinica, fisiopatologia,
diagnéstico y tratamiento de la paralisis del III Par craneal, el
cual es a(n menos frecuente cuando esta asociado a puncién
lumbar.

Palabras Clave: Paralisis nervio craneal, Parche Hematico,
Sindrome HELLP.

SUMMARY
CRANIAL NERVE PALSY AFTER EPIDURAL BLOCK-
ADE FOR CESAREAN SECTION

The cranial nerve palsy, has been described in previous studies,
but it presentation in the clinical practice, is not very frequently.
In previous reports, the impairment of Oculomotor nerve, abducens,
and Vestibulochoclear nerve are demonstrated too. Involvement
of the abducens nerve has been reported more often than involve-
ment of the others cranial nerve. The Oculomotor nerve, are spe-
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cially sensitive to the variations of the dynamics changes of CSF,
because it has a long trajectory through the skull base, included
the petrosal portion of the temporal bone and its recovery may
take several days to months. The present case report, review the
clinical aspects, pathophysiology, diagnosis and treatment of the
third nerve paralysis. This is an infrequent cranial nerve paresis
but well recognized complication of lumbar puncture.

Key Words : Cranial nerve palsy, Blood patch, HELLP syndrome

compromiso a pares craneales durante o en el

postoperatorio inmediato, en procedimientos
anestésicos que implique la manipulacion del espacio
subdural'-? ya sea en forma diagnostica, de tratamiento o
accidentalmente. Su incidencia es alta y se reporta como 1
en 250 - 400 anestesias espinales'. Es raro que el III Par
Craneal (Motor Ocular comun) se encuentre involucrado.
Reportamos un caso del sexo femenino la cual presentaba
compromiso con un sindrome de HELLP (por sus siglas en
inglés: Hemolysis Elevated Liver enzymes and Low Platelet
count), el cual es considerado uno de los estados mas
avanzados de la toxemia del embarazo y que envuelve
aspectos criticos en diferentes sistemas de la economia y
que ademas desarrolld sintomatologia que involucr6 el 111
par craneal, dindose tratamiento oportuno con €xito.

E n los reportes de la literatura médica se ha descrito

Caso Clinico.

Femenino de 28 afios de edad, con Embarazo de 34.4
Semanas de Gestacion, quien fue admitida a la unidad de
Tocoquirargica del Hospital, por presentar cefalea frontal
severay dolor en epigastrio. Antecedentes ginecoobstétricos:

221


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:II1P: I A: O, con adecuado control prenatal e incremento
ponderal de 7 Kg. Sin complicaciones durante su primer
embarazo. Al examen fisico: FC 80', P 80', TA 205/110
mmHg, FR 20', T 36.4 °C, Peso: 63 kg. Sin cambios en
Fondo de ojo, utero gestante con producto inico, dolor a la
palpacion superficial en hipocondrio derecho y epigastrio.
Al examen vaginal con cérvix posterior, 40% de borramiento
y lcm de dilatacion, presentacion cefélica, flotante,
membranas integras, edema de Msls (+++), con hiper-
reflexia y oliguria. Laboratorios con Hb 15.8 gr/dl, Ht 45%,
Leuc. 15,500/mm?, plaquetas 136,000/mm?, TP14" (100%
), INR 0.9, TPT 35", TT 12", Fib 295 mg/100 ml, Gluc 95
mg/dl, BUN 18 mg/100 ml, Cr 1.1mg/100 ml, TSGO 123
UI, TSGP 94 Ul, FA 192 mU/ml, Bilirrubinas normales,
Proteinas totales y Fraccionadas Normales, EGO con
proteinuria cualitativa (+++). Se administraron cristaloides
IV, para incrementar diuresis, Sulfato de Magnesio segin
esquema convencional e Hidralazina parenteral, lograndose
controlar sus cifras tensionales con la administracién de
Ca** antagonistas (nifedipina 5 mg SL) previo a la cirugia.
Posteriormente se procedio a efectuar anestesia regional con
Bloqueo Epidural Lumbar con técnica de Dogliotti y aguja
de Tuohy No.18, encontrandose dificultad debido a edema
lumbosacro, abordando el espacio epidural lumbar a nivel
de L2-L3, con puncidn accidental de duramadre, por lo que
se retira la aguja y se elige un espacio superior (L1-L2)
identificando ¢l espacio epidural sin complicaciones. Se
administré lidocaina al 2% con epinefrina 1:200,000 (240
mg ) y citrato de fentanyl 100 ug a través de catéter epidural.
Se realiza operacion cesarea sin incidentes, con sangrado
aproximado de 300 ml. Se coloco catéter central via vena
yugular interna derecha para medicion de PVC la cual
inicialmente fue de 2 cm H,0 y al final de 4 cm H,0,
persistiendo oligurica a pesar de tratamiento con liquidos
cristaloides y expansores del plasma, ademads de
administracion de diuréticos IV (furosemide 40 mg). Al
finalizar la intervencion se aplicaron 15 ml de sangre
autologa a través del catéter epidural e ingresa a la Unidad
de Terapia Intensiva (UTI), para continuar su manejo
posterior. A su ingreso se le encontrd neuroldégicamente
integra y sin evidencia de sangrado. Sus laboratorios
reportaron una Hb 13.5g/dl, Ht 39%, Leuc 14,000/mm? Plaq
51,000/mm3, TP 14" (100%), TPT 32", BUN 21 mg/100
ml,Cr: 1.7 mg/100 ml , Bt: 5.0 mg/100 ml, PT: 4.2 g/100
ml, Alb: 2.1g/100 ml, TSGO 307 UI, TSGP 37 UI ,FAlk:
152mU/ml, Electrolitos séricos: Na: 132 mEq/L, K: 4.4
mEq/L, Cl 102 mEq/L, Mg 1.9 mg/100ml. Telerradiografia
de térax sin congestion ni infiltrados y EKG normal. Se
establecio el diagnostico de Sindrome de HELLP. Se agregd
al tratamiento Beta-Bloqueadores (Metoprolol), diuréticos
de ASA (furosemida) y concentrados plaquetarios,
lograndose estabilizar su cuadro clinico. A las 48 hrs
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desarrolla cefalea y vision borrosa con paralisis incompleta
del III Par craneal (cicloplejia y diplopia), por lo que se
interconsultd con oftalmologia, quienes diagnosticaron
retinopatia hipertensiva de reciente inicio y miopia,
recomendando cambio de graduacion de lentes. Fue valorada
por un anestesiologo quien atribuy6 la sintomatologia a
puncién dural con implicacion del 111 Par, y se decide aplicar
parche hematico autélogo con 20 ml de sangre en el sitio de
la puncién, con mejoria inmediata de la sintomatologia,
quedando unicamente con dolor en zona lumbar que
desaparecié paulatinamente. Se dio de alta a los 5 dias de
su ingreso en condiciones satisfactorias.

DISCUSION

La paralisis de los 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 través 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 realizadas'. La paralisis del VI
Par craneal es la mas frecuente, aunque todos pueden ser
afectados excepto el IX y X Par debido a sus caracteristicas
anatoémicas en particular. La fuga del LCR ha sido implicada
tanto en la presentacion de la cefalea post-puncién como en
la paralisis de los pares craneales’5®. El volumen de LCR
es en el adulto de aproximadamente 150 ml, con una
produccién diaria promedio de 200 a 500 ml. En posicion
de decubito la presion de LCR a nivel lumbar es de 10 cm
H20, incrementandose hasta 50 cm H2O en posicion erecta,
lo que aumenta la salida de LCR a través del desgarro en la
meninge. Al existir una fuga importante de LCR a través
de un orificio en la duramadre como el producido por una
aguja de puncion epidural (Tuohy "18") se produce una
disminucién en el volumen de LCR, provocando el
movimiento de desplazamiento del cerebro en relaciéon a la
duramadre, creando traccion en estructuras sensitivas
(meningeas, tentoriales y vasos sanguineos),que originan
la presentacion de cefalea. Concomitante a la pérdida de
LCR, existe un reflejo de vasodilatacion cerebral, que
produce las caracteristicas vasculares de la cefalea post-
puncién. El drenaje de tan sélo 20 ml en posicion erecta,
puede producir sintomas, como cefalea. Cuando ésta 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 cerebelo® .
La traccion y el desplazamiento del cerebro pueden
comprimir y presionar los pares craneales resultando en
paresias o paralisis de los mismos'-%%8. A menudo el déficit
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Paralisis del Il Par Craneal

neuroldgico responde al tratamiento con parche hematico
autdlogo aplicado en volumenes que varian de 10 a 20 ml
segun diferentes estudios!”'°. La aplicacién de sangre
auto6loga en el espacio epidural aumenta la presion en dicho
espacio, evitando o disminuyendo asi la fuga de LCR y
creando un coagulo que sella el agujero en la duramadre, y
que ademas favorece la proliferacion de fibroblastos y acelera
la cicatrizaci6n?®24, El inicio del déficit neurologico puede
presentarse en el transcurso de la primera semana y persistir
hasta 3 meses posteriores a la puncién dural. El parche
hematico puede aplicarse por puncion epidural directamente
a través de la aguja o a través de un catéter, aunque se ha
visto menos eficacia con este ultimo método, a menos que

se aplique profilacticamente al finalizar la intervencion

quirirgica®. Algunos autores recomiendan en caso de
perforacion de la duramadre, dejar el catéter epidural y
esperar la presentacion de cefalea, ya que en un 30 a 40 %
de pacientes, ésta no se presenta, y en caso de asi ocurrir, se
aplicara el parche sanguineo a través de dicho catéter, si es
necesario!”'°. En ocasiones el compromiso de los pares
craneales puede ser bilateral como en la diabetes, miastenia
gravis, herpes zoster, pseudotumor cerebral, trombosis del
seno cavernoso y enfermedad tiroidea. También se han
descrito escotomas centrales permanentes después de
anestesia para operacion cesarea®. Dentro de los efectos
adversos del parche hematico epidural se han descrito: el
dolor lumbar, dolor cervical, parestesias en miembros
inferiores, dolor radicular, calambres abdominales, paralisis
de los pares craneales y hematoma epidura's”1%232627 QOtras

complicaciones como aracnoiditis, formacion de abscesos y:

obliteracion del espacio epidural han sido reportadas. En el
presente caso aun cursando con hipertension asociada a
Embarazo con Sindrome de HELLP3- y riesgo incrementado
de sangrado?®-*, se identific6 nuevamente el espacio
peridural para la instalacién del parche hematico*®37 y los
sintomas de cefalea, vision borrosa, con paralisis incompleta
del III Par fueron los que hicieron sospechar el diagndstico,
tratindose en forma adecuada con resultados satisfactorios.
Por lo tanto el anestesiélogo debe conocer y participar en el
diagnostico de esta complicacion, ya que ésta es infrecuente
y confunde al mas experto, incluyendo el oftalmélogo, en
su tratamiento383°,
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