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INTRODUCCION RESULTADOS

La fuga de LCR constituye una complicacion frecuente y habitualmente En las siguientes revisiones, el paciente experimento una mejoria progresiva de la paresia
autolimitada, tras realizar una artrodesis cervical por via posterior. Sin con desaparicion de la limitacion a la abduccion y de la endotropia en posicion primaria de
embargo, ésta puede conllevar una paralisis del VI par secundaria a la mirada. En este momento, seis meses tras la cirugia, el paciente se encuentra
hipotension intracraneal. Existen sélo 6 casos descritos en la literatura tras asintomatico y ha recuperado su vida basal previa.

cirugia de columna, algunos de ellos tras traccion craneal excesiva o

sobredistraccién vertebral. No existe evidencia de afectacion neurologica, y el tamafio de la coleccion ha disminuido
considerablemente. No existen signos de infeccion de la herida quirurgica. En RMN de
Nosotros presentamos el primer caso descrito hasta la fecha de paralisis del control, se evidencia discreta mejoria de la coleccion y no se han objetivado nuevas

VI par secundaria a hipotension intracraneal por fuga de LCR. complicaciones.

El objetivo de este estudio es subrayar la importancia de incluir la paralisis
del VI par causada por fuga de LCR y pseudomeningocele, en el diagnostico
diferencial de un paciente con diplopia tras cirugia de columna cervical.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un hombre de 65 anos, diagnosticado de estenosis
degenerativa de canal cervical con mielopatia, en el que se realizo
laminectomia descompresion C5-C6 con artrodesis C3-T2, sin
complicaciones intraoperatorias.

En una segunda visita, dos meses tras la cirugia, el paciente refiere una
historia de dos semanas de diplopia, sin otros sintomas acompanantes. La
exploracion fisica mostraba una coleccion fluctuante, de caracteristicas no

inflamatorias, bajo la cicatriz de la herida, la cual no presentaba dehiscencia
u otros signos de infeccion. En el examen neurooftalmologico, se evidencio

RMN tras 10 semanas de la cirugia, observandose la coleccion y dehiscencia de planos profundos.

una limitacion (Grado -2) de la abduccion de la ojo izquierdo con endotropia

de 10 grados en el test de Hirchsberg. DISCUSIC’)N Y CONCLUS'ON ES

Se realizo RMN cerebral, la cual no reveld hallazgos patologicos. La RMN o )
, , ., , , La paralisis del VI par es |la mas frecuente de todos los pares craneales, la cual cursa con
cervical mostraba la presencia de una coleccion y dehiscencia de planos , S , , _ , , o
, , diplopia sin ningun otro signo o sintoma acompanante.Ha sido descrita tras cirugia
profundos, compatible con un pseudomeningocele. o - , , - _
toracica o lumbar, y tras cirugia cervical secundaria a traccion craneal excesiva o

De acuerdo con el paciente y dado el tiempo de evolucidn y la ausencia de sobredistraccion vertebral.

datos clinicos o radiologicos de infeccion o hipotension intracraneal, se ) , _ o , B

L , , Ademas, ha sido descrita como complicacion tras realizar una puncion lumbar, o
decidié por realizar tratamiento conservador. J , ) _ o ,
espontaneamente debido a patologia degenerativa o hernia discal intradural, todas ellas
secundarias a fuga de liquido cefalorraquideo. Este nervio es el que posee el mayor
trayecto intracraneal, y es especialmente vulnerable a este tipo de lesiones, en las que la

hipotension intracreaneal condiciona traccion cerebral caudal.

Por ello, el cirujano de columna debe estar alerta de situaciones que puedan
comprometer la vida del paciente, cuando éste tras la cirugia comience con diplopia o
cualquier otro sintoma neurologico. Este hallazgo puede estar asociado a hematoma
subdural y subsecuente herniacion transtentorial, por lo que se hace imprescindible
realizar resonancia magnética, tanto cervical como craneal, asi como valoracién por
Oftalmologia y Neurologia.

Al existir tan pocos casos descritos, no existe evidencia acerca de cual es la mejor opcion
de tratamiento. En este caso, al tratarse de clinica no progresiva y de etiologia subaguda,
se opto por su manejo de forma conservadora. El tratamiento quirurgico, consistente en
revision de la herida quirurgica y cierre de la fistula dural, deberia realizarse cuando exista
sintomatologia neurolégica en los primeros dias postoperatorios, cuando exista patologia
intracraneal demostrable por RM o ante sospecha de infeccion de la herida quirurgica.

En conclusion, la paralisis del VI par secundaria a hipotension intracraneal y fistula de LCR
es una complicacion rara, y su tratamiento ha de ser individualizado. El manejo puede ser

conservado si la diplopia es el unico signo o sintoma neurologico y si no existe sospecha

RMN preoperatoria, mostrando estenosis de canal severa y signos de mielopatia. de infeccidn de la herida quirurgica.
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