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La parálisis del VI par craneal es una rara 
compl icac ión, que puede aparecer tras 
anestesia intradural o incluso después de 
la s imple punción lumbar d iagnós t i ca . 1 - 4 

Han sido descritas parálisis de todos los 
nervios craneales, excepto del pr imero y 
el déc imo . 5 

Esta compl icación se desarrolla en aque­
llos casos en que se sabe ha habido una 
pérdida considerable de líquido cefalorra­
quídeo (LCR). La disminución de la presión 
de LCR ocasionada por la fuga de éste a 
través del orificio de punción ocasiona una 
pérdida de la suspensión hidráulica del en­
céfalo, lo cual provoca la tracción de las 
estructuras que soportan y anclan el ce­
rebro, en especial la duramadre de la base 
del cerebro y el t en to r i um. 1 ' 3 ' 5 Como 
consecuencia de ello es importante resal­
tar: 
a) El sexto par al ser el nervio craneal de 
t rayecto más largo por la base del cere­
bro es el nervio más expuesto a la trac­
ción y el más frecuentemente afectado. En 
orden drecreciente de frecuencia el paté­
t ico (IV), el motor ocular común (III) y el 
audit ivo (VIII) pueden también afectarse. 6 ' 

b) La frecuencia de aparición se incre­
menta cuando la punción se realiza con 
una aguja de grueso cal ibre. 3 
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c) Esta compl icación se asocia siempre a 
una cefalea pospunción raquídea, que la 
p recede. 1 , 3 ' 5 

Presento aquí, un caso de parálisis del VI 
par craneal que acudió a Urgencias de 
nuestro Hospital por aquejar diplopia per­
sistente, por lo que fue ingresado en el 
Servicio de Medicina Interna para estudio 
de la misma. 

Paciente de 56 años, con antecedentes de 
Colecistectomía y Síndrome depresivo en 
t ratamiento, que ingresó en el Hospital 
con el diagnóstico de meniscopatía cróni­
ca. Fue intervenido pract icándose artros-
copia, que evidenció rotura del cuerpo 
posterior del menisco interno, por lo que 
se realizó meniscectomía en el mismo acto 
quirúrgico, bajo anestesia intradural, que 
se realizó puncionando el espacio interver­
tebral L4-L5 con aguja del número 22 G 
inyectando 80 mg. de Mepivacaína al 3 % . 
En el segundo día del postoperator io pre­
sentó cefalea que se trató con reposo ab­
soluto, hidratación oral abundante y anal­
gésicos antiinflamatorios, mejorando la ce­
falea. Fue dado de alta a los ocho días de 
la intervención, recomendándosele prose­
guir el t ratamiento en su domici l io. 
Veinte días después acudió a Urgencias, 
por presentar cuadro de diplopia de unos 
diez días de evolución. La exploración of­
ta lmológica puso de manif iesto una pare­
sia del músculo recto externo del ojo de­
recho por parálisis del VI par craneal. La 
exploración neurológica fue normal . Así 
mismo, la analítica, electrocardiograma, ra­
diografías de tórax y cráneo y tomograf ía 
axial computarizada fueron normales. El 
test del edrofonio fue negativo. 
Durante su ingreso fue tratado con oclu­
sión del ojo afecto y comple jos vi tamíni­
cos del grupo B. 

Fue dado de alta veinte días después al 
iniciar la recuperación de la mot i l idad del 
músculo recto externo. Un mes más tar­
de la recuperación era completa. 
El pronóstico de esta complicación es bue­
no, el 5 0 % de los casos se recuperan es­
pontáneamente dentro del primer m e s . 1 . 

Si en la patogenia de la parálisis d e l V I par 
craneal y de la cefalea que la acompaña, 
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desempeña un papel ¡mporante la pérdi­
da considerable de LCR, parece razonable 
el suponer que el t ratamiento irá encami­
nado a corregir dicha pérdida. Así, el re­
poso absoluto en posición moderada de 
Trendelemburg, la hidratación activa, la 
apl icación de faja abdomina l , los cortícoi-
des por vía epidural u oral, la administra­
ción a través de un catéter epidural de sue­
ro f is iológico hasta crear una «presión 
cuña» alrededor de la duramadre, el par­
che sanguíneo mediante la inyección de 
sangre autóloga en el espacio extradural 
próximo a la punción de la duramadre son 

algunos de los tratamientos preconizados 
para la cefalea pospunción raqu ídea . 1 ' 3 ' 8 ' 9 

Sin embargo, así como la cefalea respon­
de a estos tratamientos, no sucede lo mis­
mo con la parálisis de VI par, pues una vez 
que se ha instaurado puede que no exista 
un tratamiento realmente ef icaz. 3 

Teniendo ello en cuenta, es importante ex­
tremar las medidas profilácticas, especial­
mente el uso de agujas de pequeño cali­
bre. Si pese a ello, apareciese esta com­
pl icación, deben aplicarse las mismas 
medidas terapéuticas aplicables a la cefa­
lea pospunción raquídea. 7 
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