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Paralisis bilateral del sexto y unilateral del tercer
par craneal después de una puncién lumbar

Sr. Director:

La puncién lumbar es un método diagndstico comin en medi-
cina. Las pardlisis de los nervios craneales son una complicacién
raramente descrita después de una puncién lumbar (1-3). El mds
frecuentemente afectado es el sexto par craneal entre los 4 y 14
dias post-puncién y generalmente se resuelve espontdneamente
en semanas o meses (2). La pardlisis del tercer par craneal es muy
rara. Se describe una paciente con pardlisis del sexto y paresia del
tercer par craneal en el ojo derecho y pardlisis del sexto par en el
ojo izquierdo después de una puncién lumbar.

Paciente de 62 afios con antecedentes de hipertension craneal
idiopdtica. Se le realiza puncién lumbar con aguja de 22 G entre
L2-L3 sin complicaciones. En el primer dia post-puncién la
paciente tuvo una cefalea intensa y difusa que empeoraba cuando
intentaba levantarse. Al quinto dia, referfa diplopia en la visién
lateral. El estudio neuro-oftalmoldgico mostré una paresia del
tercer par craneal derecho afectando selectivamente al musculo
recto medio y una pardlisis bilateral del sexto par craneal. No
habia ptosis, y la funcion del elevador de ambos parpados era de
12 mm. Su estado neurolégico y los signos vitales eran normales.
La TAC craneal no detectd patologia. La paciente fue tratada de
forma conservadora con reposo en cama. El dolor de cabeza

cedi6 gradualmente y las paralisis fueron mejorando hasta que se
resolvieron en 10 semanas.

El efecto secundario mas comtin después de una puncién lum-
bar es la cefalea por hipotension del liquido cefalorraquideo (sin-
drome de hipotensién intracraneal) generalmente por escape a
través de pequefios desgarros en el sitio de puncién (4). Las pard-
lisis de los nervios craneales post-puncion no son comunes y aun-
que todos los nervios craneales pueden ser afectados, excepto I,
IX y X, el sexto par es el mds afectado porque es uno de los ner-
vios mas largos en su recorrido periférico (4). El tercer par crane-
al sale del mesencéfalo con una organizacién topografica de los
fasciculos y las fibras destinadas a inervar el musculo recto
medial localizadas en un plano medio-caudal (5). La paciente
descrita es interesante porque la combinacion de pardlisis del
sexto y tercer pares craneales en un ojo y pardlisis del sexto par
en el ojo adelfo después de una puncién lumbar es una complica-
cién tan rara que no hemos podido encontrar en la bibliograffa
casos similares. Especial importancia tiene la posicién del
paciente después de una puncién lumbar, poniéndose en dibito
supino para prevenir escapes de liquido cefalorraquideo en la
zona de puncion (4). En esa situacion, el desplazamiento inferior
del cerebro puede explicar las pardlisis de los nervios craneales.
Por lesion vascular o por desmielinizacion la traccion durante la
fase aguda pudo ser la responsable de la pardlisis de los nervios
craneales en nuestro paciente.
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Comentario sobre un caso de sindrome de Heyde

Sr. Director:

En 1958 se describe, por primera vez, la asociacion entre este-
nosis valvular adrtica (EA) calcificada y hemorragia digestiva
recurrente, que fue llamada Sindrome de Heyde (SH), posterior-
mente se identifican angiodisplasias intestinales (AI) como ori-
gen del sangrado (1). Presentamos un caso con esta asociacion.

Mujer de 51 afios, diabética, hipertensa, con soplo sistélico
conocido pero no estudiado. En el dltimo afio episodios repetidos
y severos de rectorragias. Enema opaco, estudio gastroduodenal,
gastroscopia y gammagrafia con hematies marcados sin hallaz-
gos; la paciente rechazé colonoscopia y arteriografia. En ecocar-
diograma 2D aparece vdlvula adrtica fibrocalcificada y deses-



