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Resumen

Descripción del caso: Paciente de 52 años. Profesión bombero. Sin antecedentes personales de
interés. No hábitos tóxicos. Antecedente de intervención quirúrgica de ganglión en miembro inferior
izquierdo, con punción lumbar para anestesia raquídea. Tras 24 horas, comienza con un cuadro de
cefalea, mareo, febrícula y otros síntomas neurológicos. La sintomatología consiste en cefalea
opresiva intensa a los minutos de iniciar la bipedestación y la marcha, vértigos e inestabilidad
continuada y acúfenos fluctuantes. Los síntomas evolucionan de manera intermitente, pero sin
mejoría permanente, siendo muy intensos e incapacitantes para realizar las funciones de su puesto
laboral. Se realizan tratamientos tanto farmacológicos (gabapentina, duloxetina, pregabalina,
corticoides), como invasivos (parches hemáticos y de fibrina, 3 en total en un año y medio). Se le ha
concedido, tras dos años de evolución, la incapacidad laboral. Estudiado por neurólogos, ORL,
Neurocirugía e internistas privados. Tras numerosos intentos fallidos de tratamiento y una clínica
incapacitante, el paciente es sometido a una técnica novedosa: drenaje lumbar epidural.
Posteriormente existe una mejoría parcial de los síntomas hasta el día de hoy, pero persistiendo aún
la cefalea a la bipedestación y la inestabilidad ocasional.

Exploración y pruebas complementarias: Mielografía de columna completa (02/14): presión
salida LCR de 60 mm de H2O. No fugas ni colección intradural. RMN columna lumbosacra (09/14):
se descarta extravasación de LCR. RMN con contraste IV de cráneo (10/16): se descarta presencia
de captación meníngea anómala. TAC sin contraste de oído bilateral (02/17): se descarta dehiscencia
de canal.

Juicio clínico: Síndrome de hipotensión intracraneal pospunción.

Diagnóstico diferencial: Cefalea pospunción. Cefalea tensional crónica. Síndrome de hipotensión
intracraneal espontáneo.

Comentario final: La punción lumbar es una técnica ampliamente extendida, pero no exenta de
complicaciones. Hay que tener en cuenta las medidas para prevenir este síndrome, ya que sus
posibles complicaciones, como contamos en este caso, pueden ser nefastas para la actividad de la
vida diaria de una persona.
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