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Resumen La cefalea en el periodo puerperal puede ser debida a multiples causas. En el con-
texto de una paciente que ha recibido previamente analgesia epidural, la cefalea puede ser
etiquetada de cefalea pospuncion dural, a pesar de que sus caracteristicas no sean tipicas de
este cuadro clinico.

Presentamos el caso de una puérpera con puncion dural accidental durante la realizacion de
anestesia epidural, que desarrollo cefalea en el tercer dia posparto. Se sospecho inicialmente
cefalea pospuncion dural, pero la aparicion posterior de convulsiones y pérdida de vision hizo
que se reconsiderase el diagnostico. A proposito de este caso revisamos las caracteristicas
clinicas y fisiopatologicas del sindrome de encefalopatia posterior reversible y el sindrome de
vasoconstriccion cerebral reversible, asi como el diagnostico diferencial de la cefalea en el
periodo puerperal.
© 2014 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Posterior reversible encephalopathy syndrome and cerebrovascular constriction
syndrome in the differential diagnosis of post-partum headaches

Abstract Postpartum headache can be due to many causes. In a patient with previous epi-
dural analgesia, the headache can be attributed to post-dural puncture headache, even if the
symptoms are not typical of this clinical entity.

We report a case of a post-partum with accidental dural tap during the insertion of an epidural
catheter for labour analgesia, and who referred to headaches in the third post-partum day.
Initially, a post-dural puncture headache was suspected, but the subsequent onset of seizures
and visual impairment meant that the diagnosis had to be reconsidered. In this case report, the
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clinical and pathophysiological features of posterior reversible encephalopathy syndrome and
reversible cerebral vasoconstriction syndrome, as well as the differential diagnosis of post-
partum headaches are described.

© 2014 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES
son sus siglas en inglés) es una entidad clinico-radioldgica
caracterizada por cefalea, convulsiones, ceguera cortical y
alteraciones del nivel de conciencia. Las imagenes tipicas
de resonancia magnética (RM) muestran edema simétrico
de la sustancia blanca cortico-subcortical, especialmente
en la regién parietooccipital’2. Puede ser provocado por
estados hipertensivos, insuficiencia renal, citotoxicos, inmu-
nosupresores, transfusion, alteraciones hidroelectroliticas,
etc.”2. La preeclampsia/eclampsia es una de las causas mas
frecuentes del sindrome PRES?. A pesar de que el nimero
de casos comunicados de este cuadro aumenta progresiva-
mente, su incidencia es desconocida.

El sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible
(SVCR)® se caracteriza clinicamente por la aparicion de cefa-
lea brusca e intensa que aumenta con el movimiento o
las maniobras de Valsalva. En casos graves asocia focalidad
neuroldgica, fundamentalmente visual, y convulsiones. La
angiografia muestra areas de estenosis segmentaria, segui-
das de areas dilatadas en arterias intracraneales (aspecto
en collar de perlas)®.

Presentamos el caso de una puérpera con puncion dural
accidental durante la insercion de catéter epidural para
analgesia en el parto, que sufri6 cefalea atribuida a cefalea
pospuncion dural (CPPD) en el puerperio. La paciente pre-
sento hipertensiéon (HTA) moderada no reconocida ni tratada
desde el parto, y se complico con convulsiones y ceguera.
A proposito de este caso revisamos las causas de cefalea
puerperal, incluyendo PRES y SVCR, y su relacion con la
preeclampsia/eclampsia.

Caso clinico

Mujer de 32 anos, con edad gestacional de 40 semanas,
que ingresa con trabajo de parto. Como antecedentes per-
sonales destacan epilepsia en la infancia, hipotiroidismo,
asma y sindrome ansiosodepresivo. Fue controlada durante
el embarazo en la Consulta de Alto Riesgo Obstétrico por
retraso de crecimiento intrauterino.

Se avisd6 a Anestesiologia para iniciar analgesia obs-
tétrica. La analitica era normal, la tension arterial (TA)
129/83 mmHg y la frecuencia cardiaca 78lpm. Se loca-
liz6 el espacio epidural L4-L5 con aguja de Tuohy 18G
mediante la técnica de pérdida de resistencia con aire,
sin incidencias. Tras la insercion del catéter se aprecio
salida de liquido claro a través del mismo. Ante la sospecha

de puncion dural, se repitio la puncion epidural en
espacio L3-L4, siendo esta exitosa. Durante el parto
la analgesia resulto satisfactoria y la paciente present6
varias tomas de TA elevada (hasta 167/93 mmHg). Tras el
alumbramiento, la paciente fue trasladada a planta de
hospitalizacion.

A los 3 dias aparecio cefalea occipital continua, que
empeoraba con el ortostatismo y mejoraba parcialmente en
decubito, acompanada de sensacion de mareo, cansancio
y embotamiento. Su TA era de 152/86 mmHg. Se aviso al
Servicio de Anestesia, que pauto6 analgésicos, hidratacion y
reposo en cama.

Al quinto dia persistia la cefalea holocraneal intensa
incluso en declbito, con fotopsias. El anestesiologo de
guardia sospech6 CPPD y prescribi6é cafeina 300 mg por via
oral. A los 20min de la administracion de cafeina apa-
recio crisis convulsiva ténica generalizada, que cedi6 en
5min con 10mg de diacepam intravenoso. A pesar de la
presencia de convulsiones, cefalea y HTA se descarto la
eclampsia ante la ausencia de proteinuria. Se realiz6 una
tomografia axial computarizada (TAC) urgente, en la que
se observaron imagenes hipodensas cortico-subcorticales
en el centro semioval izquierdo y la region frontoparietal
derecha, informadas por Radiologia como de posible ori-
gen isquémico (aunque recomendaron RM a las 72 h para su
confirmacion). Se inici6é tratamiento con acido valproico y
se atribuy6 la crisis a la administracion de cafeina en una
paciente con antecedentes de epilepsia y TAC indicativa de
ictus.

Veinticuatro horas después de la crisis convulsiva per-
sistia la cefalea holocraneal y la paciente se encontraba
bradipsiquica. A la exploracion, se detectd pérdida de vision
binocular (veia «bultos»). La TA era de 156/86 mmHg; la
analitica era normal, sin proteinuria. Se realizd una RM
urgente, que evidencié edema cortico-subcortical difuso. El
ecodoppler mostro vasoespasmo en ambas arterias cerebra-
les medias. Valorando la clinica de la paciente (convulsion,
cefalea, alteraciones visuales) y las imagenes de edema
cerebral, se establecio el diagnostico de PRES. El espasmo
de las arterias cerebrales indico la coexistencia de este sin-
drome con el SVCR.

Se inici6 tratamiento con nimodipino intravenoso, anti-
comiciales y corticoides. Los sintomas desaparecieron en
48h. Dos semanas después, la RM de control mostré hipe-
rintensidades residuales en la sustancia blanca subcortical,
con mejoria respecto a estudio previo (fig. 1). El ecodop-
pler transcraneal evidencid mejoria del vasoespasmo. La
paciente fue dada de alta sin secuelas a los 21 dias del
parto.
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Al diagndstico

—

Figura 1  Imagenes de resonancia magnética cerebral, secuencias fluid attenuated inversion recovery —-FLAIR-. En las imagenes
al diagnostico se aprecia edema vasogénico generalizado en la sustancia blanca subcortical. Al alta, el edema esta casi totalmente
resuelto.

Discusion la analgesia epidural obstétrica, la cefalea suele ser
etiquetada como CPPD, aunque muchas otras cau-
La cefalea puede afectar hasta al 39% de las puérperas’.  sas pueden producir cefalea durante el puerperio*®

Cuando se sospecha puncion dural accidental durante  (tabla 1).
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Tabla1 Causasy caracteristicas de cefalea en el puerperio Tabla 2 Criterios de cefalea pospuncion dural
Causa de Caracteristicas clinicas® A. Cefalea que empeora dentro de los 15 min después de
cefalea sentarse o levantarse y que mejora 15 min después de
Cefalea Historia previa de cefalea frecuente, aFostarse, pqr lo. menos con uno de los siguientes
primaria de caracteristicas similares SI.nt;omas+ criterios Cy D
Cefalea Antecedentes de técnica neuroaxial; R}g1c!ez nucal
pospuncion cefalea que mejora en decubito. Tl‘nmtus .
dural Sintomas acompanantes (tinnitus, H1peracys1a
fotofobia, hiperacusia, rigidez nucal) F9t°f°b1a
Nauseas

Preeclampsia/

Cefalea, hipertension durante

eclampsia gestacion/puerperio + proteinuria,
convulsiones
Meningitis Cefalea, rigidez nucal, cuadro séptico

Tumor cerebral

Cefalea, convulsiones, focalidad
neuroldgica variable £ sintomas de
hipertension intracraneal

Hemorragia Cefalea brusca intensa, rigidez nucal,
subaracnoi- disminucion del nivel de conciencia
dea

Hematoma Cefalea, convulsiones, alteracion del
subdural nivel de conciencia

Trombosis Cefalea continua que empeora en
venosa declbito, convulsiones, paresias de
cerebral localizacion variable

Sindrome PRES

Cefalea, convulsiones, ceguera

cortical, hipertension frecuente

SVCR Cefalea brusca intensa, alteraciones
visuales, otras alteraciones focales,
convulsiones

PRES: sindrome de encefalopatia posterior reversible; SVCR: sin-
drome de vasoconstriccion cerebral reversible.
Fuente: Goldszmidt et al.*, Lim et al.?, Glover et al.®, Heada-
che Classification Subcommittee of the International Headache
Society? y James et al.'?.

a Se presentan las caracteristicas clinicas tipicas. Otros sinto-
mas no excluyen necesariamente el diagnostico.

En torno al 50% de las cefaleas en este periodo son de
causa primaria®, es decir, aparicion de cefalea en pacientes
que presentan cronicamente migrafa o cefalea tensional.
Ambas condiciones suelen mejorar durante el embarazo y
pueden reaparecer en el puerperio, probablemente debido
a cambios hormonales. La historia clinica es clave para el
diagnéstico.

La preeclampsia/eclampsia causa hasta el 24% de las
cefaleas puerperales®. El diagndstico se basa en la presen-
cia de HTA (> 140/90 mmHg) asociada a proteinuria. Incluso
en ausencia de proteinuria deberia considerarse este diag-
nostico en pacientes con dolor en epigastrio o hipocondrio
derecho, sintomas neurologicos, retraso de crecimiento
intrauterino, trombocitopenia o hipertransaminasemia’. La
aparicion de convulsiones en una paciente con preeclampsia
determina el diagndstico de eclampsia.

La CPPD provoca el 5-24% de las cefaleas puerperales®®.
Se diagnostica ante la presencia de cefalea postural, con
antecedente de puncién intradural o epidural (tabla 2)%.
En torno al 5% de los casos puede presentar cefalea ati-
pica no postural, principalmente en pacientes migranosas,
con puncion a nivel mas cefalico, o si se ha aspirado liquido
cefalorraquideo a través del catéter’.

B. Realizacion previa de puncion lumbar

C. El dolor se presenta dentro de los 5 dias siguientes a la
puncién lumbar

D. La cefalea mejora ya sea:
Espontaneamente en una semana
Dentro de las 48 h posteriores a un tratamiento de la grieta
de LCR (usualmente un parche hematico epidural)

Fuente: Headache Classification Subcommittee of the Interna-
tional Headache Society?®.

El ictus (isquémico o hemorragico) complica 34 de cada
100.000 embarazos'®. Incluye entidades como trombosis
de senos venosos, infartos parenquimatosos y hemorragia
parenquimatosa o subaracnoidea. La hipercoagulabilidad y
las alteraciones hemodinamicas que aparecen en el puerpe-
rio aumentan el riesgo de ictus. La clinica varia segln el tipo
y la localizacién de la lesion. La cefalea es muy frecuente
y pueden asociarse convulsiones, focalidad neurologica y
alteraciones del nivel de conciencia. Las pruebas neurorra-
diologicas (TAC, RM) y angiogréaficas, junto con la clinica,
determinaran el diagnostico.

La meningitis cursa con cefalea, fiebre y rigidez nucal’.
Cuando es secundaria a anestesia raquidea, aparece habi-
tualmente en las 24 h siguientes al procedimiento y asocia
dolor lumbar. La clinica (sintomas sépticos y signos menin-
geos) orienta el diagnostico. Ante la sospecha, debe
descartarse absceso cerebral mediante TAC y realizarse pun-
cion lumbar y analisis del liquido cefalorraquideo.

El PRES se diagnostica por la triada clinica tipica
(cefalea, ceguera, convulsiones) y un patréon neurorradio-
logico de edema vasogénico, generalmente parietooccipital
y simétrico. Los estados hipertensivos del embarazo son
causa frecuentes de este sindrome'2. La hipertensiéon que
acompafna al cuadro es habitualmente leve-moderada, y
puede estar ausente hasta en el 25% de los casos'. El meca-
nismo fisiopatogénico del cuadro parece estar relacionado
con fallos en la autorregulacion cerebral'. El nombre del
cuadro es equivoco, pues la encefalopatia puede no ser solo
posterior, sino afectar también a los l6bulos frontales, parie-
tales, temporales y al cerebelo’. Ademas, el sindrome no
siempre es reversible: hasta el 37% de los afectados sufre
secuelas, y la mortalidad (secundaria a estatus epiléptico,
fracaso multiorganico, hemorragia intracraneal o herniacion
cerebral) puede alcanzar el 16%"". El prondstico depende de
su rapido diagnostico y tratamiento.

El SVCR se caracteriza por cefalea intensa brusca vy,
en casos graves, focalidad neurolédgica fundamentalmente
visual y convulsiones. Es mas frecuente en mujeres entre 20
y 50 anos, y puede ser desencadenado por sustancias cito-
téxicas o vasoactivas, drogas de abuso y puerperio®. Como
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su nombre indica, el cuadro es habitualmente reversible sin
secuelas, salvo que aparezcan complicaciones, como ictus
isquémicos o hemorragicos’.

El diagnéstico diferencial de la cefalea puerperal se com-
plica porque algunas de las condiciones antes expuestas
pueden coexistir, e incluso algunas aumentan el riesgo de
otras. Asi, la migrafha parece ser un factor predisponente
para preeclampsia, ictus y SVCR®; el SVCR puede compli-
carse con PRES®; el PRES puede asociarse a CPPD'? y a
eclampsia®'3, y la puncion dural puede provocar trombo-
sis de senos venosos'?, hematoma subdural o hemorragia
intraparenquimatosa.

El abordaje diagndstico y terapéutico de la gestante
que presentamos fue inadecuado en muchos aspectos.
En primer lugar, la paciente presentd HTA gestacional
(TA>140/90mmHg) durante el parto y desde el ter-
cer dia del puerperio (la TA maxima registrada fue de
162/92 mmHg). Sin embargo, la HTA no fue tratada, lo que
probablemente contribuyé a la mala evolucion del cua-
dro clinico. Dado que no se detectd proteinuria en ningln
momento, se descarto la existencia de preeclampsia, aun-
que, incluso en ausencia de proteinuria deberia haberse
considerado ese diagnostico, pues la paciente presentaba
HTA junto con retraso de crecimiento intrauterino y sinto-
mas neurologicos persistentes’ .

Debido al antecedente de puncion dural, se atribuyd
el cuadro a CPPD, sin considerar las caracteristicas de la
cefaleay los sintomas acompanantes, lo que retraso el diag-
ndstico. La cefalea no cumplia los criterios de CPPD8, puesto
que no mejoraba en decubito y era holocraneal y no fron-
tooccipital.

Cuando la paciente presentd la crisis convulsiva, la ausen-
cia de proteinuria hizo que se descartase la eclampsia. Este
diagnostico deberia haber sido considerado ante la presen-
cia de convulsiones en una puérpera con elevacion de la
TA, ya que en el 10-15% de los casos de eclampsia, la HTA
puede ser discreta o no aparecer, y la proteinuria puede
no estar presente’'#. No se concedid importancia a la ele-
vacion moderada de la TA (156/86 mmHg) y no se pautd
tratamiento.

Tras la TAC, se atribuy6 la cefalea a ictus, y las con-
vulsiones a la administracion de cafeina en una paciente
con antecedentes de epilepsia (aunque dosis terapéuticas de
cafeina no estan contraindicadas en pacientes epilépticos,
y la paciente no habia tenido crisis desde la infancia).

Veinticuatro horas después de la crisis convulsiva apa-
recio pérdida de vision, y ante la triada clinica (cefalea,
convulsiones, ceguera) se solicitdo RM urgente, en la que las
imagenes tipicas de edema cerebral establecieron el diag-
nostico de PRES. Las imagenes indicativas de ictus en la TAC
previa representan probablemente areas de isquemia secun-
darias, que coexisten con el edema en algunos pacientes con
PRES?. El vasoespasmo detectado en el ecodoppler trans-
craneal llevo al diagnostico de copresentacion de SVCR y
PRES.

El PRES aparece hasta en el 10% de los casos de SVCR®
y los estudios angiograficos de los pacientes afectados por
PRES muestran aspecto en «collar de perlas», presenta-
cion idéntica a la encontrada en el SVCR. La relacion entre
ambos sindromes es evidente, pues ambos comparten una
base fisiopatologica comun, relacionada con la alteracion
de la regulacion vasomotora cerebral'~3, y sintomas como

cefalea, alteraciones visuales y convulsiones en casos gra-
ves. También resulta evidente la similitud clinica y fisiopa-
tolégica del PRES y SVCR con la preeclampsia/eclampsia’>.
Varios estudios de ecodoppler, TAC y RM en pacientes con
preeclampsia/eclampsia’®> han mostrado vasoespasmo en
arterias cerebrales y areas de edema, superponibles a las
imagenes de pacientes con SVCR y PRES. De hecho, algunos
autores evidencian que la eclampsia es la forma puerperal
de presentacion del PRES>'"13,

El tratamiento del PRES incluye anticonvulsivos
(diacepam, tiopental), sulfato magnésico en casos de
eclampsia/preeclampsia y distintos antihipertensivos
y vasodilatadores'". El SVCR se trata habitualmente
con antihipertensivos de tipo calcioantagonista, como
verapamilo o nimodipino®.

En nuestra paciente se administraron anticomiciales
y nimodipino, que se mantuvo con controles seriados
de ecodoppler cerebral, hasta comprobar la mejoria del
vasoespasmo cerebral. Al alta la paciente se encontraba
asintomatica, aunque 3 semanas después del parto persis-
tian alteraciones residuales en la RM (fig. 1).

Conclusiones

La cefalea puerperal es un cuadro muy frecuente. En la
mayoria de los casos, esta cefalea es de causa primaria, o
secundaria a puncion dural accidental. Sin embargo, debe-
mos realizar una evaluacion cuidadosa considerando las
caracteristicas de la cefalea y la exploracion neurologica
y las constantes de la paciente. Algunos sintomas pueden
orientar hacia el diagndstico de causas potencialmente gra-
ves de cefalea. Entre estos destacan: fiebre, cefalea no
postural, HTA incluso leve, alteraciones del nivel de con-
ciencia, focalidad neuroldgica y convulsiones. Si la paciente
presenta alguno de estos sintomas, es necesario solicitar de
forma urgente pruebas neurorradiologicas.
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