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La pardlisis del VI par craneal es una rara
complicacién, que puede aparecer tras
anestesia intradural o incluso después de
la simple puncién lumbar diagndstica.!*
Han sido descritas parélisis de todos los
nervios craneales, excepto del primero y
el décimo.>

Esta complicacién se desarrolla en aque-
llos casos en que se sabe ha habido una
pérdida considerable de liquido cefalorra-
quideo (LCR). La disminucion de la presion
de LCR ocasionada por la fuga de éste a
través del orificio de puncién ocasiona una
pérdida de la suspensién hidraulica del en-
céfalo, lo cual provoca la tracciéon de las
estructuras que soportan y anclan el ce-
rebro, en especial la duramadre de la base
del cerebro y el tentorium.! 3 5 Como
consecuencia de ello es importante resal-
tar:

a) El sexto par al ser el nervio craneal de
trayecto mas largo por la base del cere-
bro es el nervio més expuesto a la trac-
cién y el mas frecuentemente afectado. En

orden drecreciente de frecuencia el paté-
tico (IV), el motor ocular comun (lll) y el

?uditivo (VIl) pueden también afectarse.®

b) La frecuencia de aparicién se incre-
menta cuando la puncién se realiza con
una aguja de grueso calibre.3

Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Clinica del
Dolor. Hospital General de Mallorca. Palma de Ma-
llorca.

130

c) Esta complicacion se asocia siempre a
una cefalea pospuncién raquidea, que la
precede.! 3 °

Presento aqui, un caso de paralisis del VI
par craneal que acudié 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 afios, con antecedentes de
Colecistectomia y Sindrome depresivo en
tratamiento, que ingres6 en el Hospital
con el diagnédstico de meniscopatia créni-
ca. Fue intervenido practicdndose artros-
copia, que evidencié rotura del cuerpo
posterior del menisco interno, por lo que
se realiz6 meniscectomia en el mismo acto
quirdrgico, bajo anestesia intradural, que
se realizd puncionando el espacio interver-
tebral L4-L5 con aguja del nimero 22 G
inyectando 80 mg. de Mepivacaina al 3%.
En el segundo dia del postoperatorio pre-
sent6 cefalea que se tratdé con reposo ab-
soluto, hidratacién oral abundante y anal-
gésicos antiinflamatorios, mejorando la ce-
falea. Fue dado de alta a los ocho dias de
la intervencion, recomendandosele prose-
guir el tratamiento en su domicilio.
Veinte dias después acudié a Urgencias,
por presentar cuadro de diplopia de unos
diez dias de evolucién. La exploracién of-
talmolégica puso de manifiesto una pare-
sia del muasculo recto externo del ojo de-
recho por parélisis del VI par craneal. La
exploracién neurolégica fue normal. Asi
mismo, la analitica, electrocardiograma, ra-
diografias de térax y crdneo y tomografia
axial computarizada fueron normales. El
test del edrofonio fue negativo.
Durante su ingreso fue tratado con oclu-
sion del ojo afecto y complejos vitamini-
cos del grupo B.

Fue dado de alta veinte dias después al
iniciar la recuperacion de la motilidad del
musculo recto externo. Un mes mas tar-
de la recuperacion era completa.

El pronéstico de esta complicacién es bue-
no, el 50% de los casos se recuperan es-
gonténeamente dentro del primer mes."

Si en la patogenia de la paralisis del VI par
craneal y de la cefalea que la acompaiia,



desempena un papel imporante la pérdi-
da considerable de LCR, parece razonable
el suponer que el tratamiento ird encami-
nado a corregir dicha pérdida. Asi, el re-
poso absoluto en posicion moderada de
Trendelemburg, la hidratacion activa, la
aplicacién de faja abdominal, los corticoi-
des por via epidural u oral, la administra-
cién a través de un catéter epidural de sue-
ro fisiolégico hasta crear una «presion
cufay alrededor de la duramadre, el par-
che sanguineo mediante la inyeccién de
sangre autéloga en el espacio extradural
préximo a la puncion de la duramadre son
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algunos de los tratamientos preconizados
para la cefalea pospuncién raquidea.!389
Sin embargo, asi como la cefalea respon-
de a estos tratamientos, no sucede lo mis-
mo con la paralisis de VI par, pues una vez
que se ha instaurado puede que no exista
un tratamiento realmente eficaz.3
Teniendo ello en cuenta, es importante ex-
tremar las medidas profilacticas, especial-
mente el uso de agujas de pequerio cali-
bre. Si pese a ello, apareciese esta com-
plicacién, deben aplicarse las mismas
medidas terapéuticas aplicables a la cefa-
lea pospuncién raquidea.
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