Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013;60(10):594-596

DOYMA

Revista Espanola de Anestesiologia

Revista Espaiiola
de Anestesiologia

y Reanimacion

www.elsevier.es/redar

CASO CLINICO

Hipertensién intracraneal idiopatica: cesarea con anestesia
epidural tras normalizacion de la presion del liquido

cefalorraquideo

M. Pérez Rodriguez, J. de Carlos Errea, M. Dorronsoro Auzmendi* y M. Batllori Gaston

Servicio de Anestesiologia y Reanimacién, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Espafa

Recibido el 4 de junio de 2012; aceptado el 10 de octubre de 2012
Disponible en Internet el 8 de diciembre de 2012

PALABRAS CLAVE
Hipertension
intracraneal;
Pseudotumor
cerebral;

Presion intracraneal;
Cesarea;

Anestesia obstétrica;
Anestesia epidural

KEYWORDS
Intracranial
hypertension;
Pseudotumor cerebri;
Intracranial pressure;
Caesarean section;
Obstetric
anaesthesia;

Epidural anaesthesia

* Autor para correspondencia.

Resumen La hipertension intracraneal idiopatica se diagnostica por exclusion y se caracteriza
por su fisiopatologia incierta y su frecuencia escasa; por lo tanto su manejo anestésico no esta
bien definido.

Presentamos el caso de una gestante con esta alteracion sin shunt lumboperitoneal, propuesta
para cesarea no urgente, en la que realizamos drenaje y normalizacion de la presion de LCR
antes de la realizacion de anestesia epidural con catéter.

Creemos que puede ser una técnica eficaz para permitir un buen nivel de bloqueo y un gran
bienestar para la paciente, asi como para mejorar su recuperacion postoperatoria.
© 2012 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Idiopathic intracranial hypertension: A caesarean with epidural anaesthesia after
bringing the cerebrospinal fluid pressure back to normal

Abstract Idiopathic intracranial hypertension is diagnosed by exclusion. Because of its uncer-
tain physiopathology and infrequent occurrence, its anaesthetic management is not well
defined.

The patient in this case is a pregnant woman with this disease with no lumbar-peritoneal shunt
who was referred for non-urgent caesarean section, consisting of CSF drainage and pressure
normalisation before the administration of epidural anaesthesia.

We believe this technique can de effective to achieve adequate blockage and increased
patient comfort, as well as improving postoperative recovery.
© 2012 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La hipertension intracraneal idiopatica (HIl), pseudo-tumor
cerebri o hipertension intracraneal benigna, es un proceso
autolimitado diagnosticado por exclusion si se presentan’
signos y sintomas de presion intracraneal elevada (papi-
ledema, cefalea, nauseas, alteraciones transitorias de la
vision o paralisis del vi par), presion de liquido cefalorra-
quideo (LCR) superior a 250 mm de H,0 medida en decubito
lateral izquierdo, composicion normal del LCR, resonancia
magnética normal y ausencia de otras causas (como enfer-
medad de Addison, hipoparatiroidismo, hipervitaminosis A,
trombosis del seno venoso cerebral o pacientes en trata-
miento con tetraciclinas).

La prevalencia en mujeres obesas entre los 20 y 44
afos es de 19 casos/100.000"2. Siendo su fisiopatologia
incierta, en el caso de la obesidad parece que el aumento
de la presion intraabdominal aumenta la presion venosa
central, disminuyendo la absorcion del LCR'. Su princi-
pal secuela es el daio optico permanente y la ceguera.
El tratamiento médico con acetazolamida esta limitado
en gestantes por ser teratogénica, por lo que durante el
embarazo los tratamientos posibles son: punciones evacua-
doras seriadas®, shunt lumboperitoneal’? o drenaje espinal
continuo.

Hay pocos casos de HIlI sin shunt lumboperitoneal y cesa-
rea descritos en la bibliografia®*. Describimos la técnica
anestésica utilizada en un caso de HIl y cesarea mediante
la puncion evacuadora de LCR para normalizacion de la
presion, previamente a la instauracion de una anestesia epi-
dural.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 30 afos (92kg,
155 cm) diagnosticada de HIl en la semana 27 de su segunda
gestacion. Presentaba vision borrosa, cefalea, acufenos,
papiledema, resonancia magnética normal y, en LCR, una
presion de 430 mm de H,0 y normalidad en su composicion.
Un neurologo realizé 3 punciones evacuadoras de LCR en las
semanas 27, 28 y 34 de gestacion, con mejoria clinica. Al
ingreso en la semana 38 para control de la gestacion, pre-
sentaba vision borrosa, ligera cefalea y papiledema. Ante la
aparicion de cifras de tension arterial diastolica superiores
a 95 mmHg y los antecedentes de un feto muerto anterior,
el equipo de Obstetricia decidié induccion del parto con oxi-
tocina intravenosa, segin protocolo del centro. Tras 8 h sin
conseguir dinamica de parto (la paciente no requirié anal-
gesia de parto) se indic6 una cesarea.

En posicion decubito lateral izquierdo se realizd una pun-
cion intradural a nivel L3-L4 con una aguja de Quincke 22 G,
a la que se le colocd una llave de 3 vias junto a un manome-
tro de presion. La presion de LCR era de 315mm de H,0.
Mediante goteo pasivo, se realizaron 4 evacuaciones, de
5min cada una, con medicion posterior de la PIC en cada
una de ellas y, tras evacuar 25 ml de LCR, se consiguié una
presion de LCR de 190 mm de H,0, tras lo cual se retird la
aguja intradural. A los 7min, con ausencia de clinica, se
realizo una puncion epidural a nivel L2-L3 con una aguja de
Tuohy 18 G, localizando el espacio epidural mediante la téc-
nica de pérdida de resistencia con suero fisioldgico a una

distancia de 5cm de la piel. Tras introducir el catéter 4cm
y realizar dosis test con 3 ml de bupivacaina 0,25% con adre-
nalina 1:200.000, se administraron, de forma fraccionada,
15ml de lidocaina 2% y 100 p.g de fentanilo en 20 min. A los
25 min se alcanzo un nivel termoalgésico T6. Como profilaxis
antibiotica se administraron 2g de cefazolina intravenosa.
La cesarea discurrio sin incidencias, con estabilidad hemo-
dinamica y total bienestar para la paciente. Naci6é una nifa
con puntuacion en el test de Apgar de 10 al minuto y a los
5min. El puerperio inmediato transcurrié con normalidad y
a los 50 dias del parto la vision borrosa habia desaparecido,
los acufenos eran ocasionales y no existia cefalea, persis-
tiendo en el examen de fondo de ojo una ligera borrosidad
de ambas papilas. El neurdlogo insisti6 en la necesidad de
perder peso.

Discusion

Son escasas las referencias bibliograficas del manejo anes-
tésico del parto y la cesarea con HIl sin derivacion
lumboperitoneal®* y en cada caso se debe valorar el riesgo-
beneficio de cada técnica anestésica. La anestesia general,
por sus riesgos®, se restringe a los casos de cesarea de cate-
goria 1 0 a los pocos casos en los que esta contraindicada la
anestesia locorregional.

Hoy en dia, la anestesia intradural se considera el método
de eleccidn para las cesareas, tanto urgentes como progra-
madas, por su rapido inicio de accion, su simplicidad en la
técnica y las buenas condiciones quirdrgicas obtenidas. Esta
técnica fue utilizada con éxito por Abouleish en 1985 en
un caso de Hll en el que se partia de una presion de LCR
250 mm de H,0, consiguiendo buen nivel, aunque requirid
el tratamiento de 2 episodios de hipotension arterial®. Se
desconoce la influencia que puede tener el aumento del
volumen y de la presion de LCR en la distribucion de las
anestésicos locales utilizados en la anestesia intradural’, por
lo cual descartamos realizar una administracion intradural
Unica.

La anestesia intradural continua permite un mayor con-
trol que la intradural Unica, pero es una técnica de mas
dificil realizacién y de mayor iatrogenia®.

La anestesia epidural es una técnica eficaz para la rea-
lizacion de una cesarea y permite al anestesiologo alcanzar
gradualmente el nivel de bloqueo adecuado con mayor
estabilidad hemodinamica. Se ha utilizado esta técnica en
cesareas con HIl en las que se habia iniciado previamente
una analgesia de parto mediante técnica epidural y que
finalizd en cesarea®’:, y en las que se habia realizado pre-
viamente un shunt lumboperitoneal como tratamiento de
la HII. En nuestro caso, tras el beneficio clinico conseguido
por las 3 punciones evacuadoras de LCR previas al parto,
se decidid realizar una medicion de la presion de LCR y
evacuacion si era preciso antes de realizar la anestesia
epidural® 0,

En conclusion, ante un caso de HIl sin shunt lumboperi-
toneal y cesarea no urgente creemos que la obtencion de
una cifra normal de presion de LCR asociada a la anestesia
epidural es una técnica que permite tratar el proceso en el
periodo intra y postoperatorio con un buen nivel de bloqueo
quirdrgico y escasos riesgos.
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