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Acude a su médico de cabecera en diciembre de 2016 por
dolor continuo supraciliar izquierdo con irradiacion fronto-
parietal ipsilateral, acompahado de disestesias en el territorio
afecto de un mes y medio de evolucion. El dolor empeo-
ra con la movilizacion ocular. No se acompaiia de clinica
vegetativa. Ante dicho cuadro se realiza un TAC craneal sin
hallazgos de significacion patologica y es diagnosticado de
neuralgia de la primera zona del trigémino izquierdo, pautan-
dose tratamiento con pregabalina y carbamazepina.

Ante la persistencia del dolor se deriva a Neurologia
quienes inician lacosamida y derivan a Clinica del Dolor
de manera preferente. En la Clinica del dolor se cambia
tratamiento a oxcarbacepina mas tramadol/paracetamol por
mala tolerancia de lacosamida.

Pasado un mes el paciente acude a urgencias por dipo-
pliay se confirma paresia del IV par izquierdo de probable
etiologia isquémica. Se decide ingreso en Neurologia para
control del dolor y estudio de imagen:

— RM de cerebro y oOrbitas: sin hallazgos patologico de

interés.

Ante estudio de imagen dentro de la normalidad se
diagnostica de neuralgia del supraorbitario izquierdo y
diplopia y es derivado de nuevo a la Clinica del Dolor,
realizandose termocoagulacion del nervio supraorbitario
izquierdo con empeoramiento clinico. Posteriormente el
paciente fue valorado en otra comunidad autobnoma y recibe
en tres ocasiones infiltraciones de corticoides y alcohol en
la zona. Cinco dias después de la Gltima infiltracion, acude
a consulta de Oftalmologia por alteracion de la vision del
ojo izquierdo con diplopia vertical binocular y se observa a
la exploracidn dos bultos de aspecto graso a nivel superior
de la ceja izquierda los cuales son biopsiados:

— Biopsia: carcinoma epidermoide bien diferenciado con

bordes quirtirgicos infiltrados.

Tras dichos hallazgos se diagnostica de paresia del ner-
vio trigémino y es derivado a Urgencias para valoracion
por Oftalmologia y Neurologia y se solicita TAC craneal y
orbitario urgente sin alteraciones destacables.

Dos meses después en estudios de imagen de control del
caso encontramos:

— TAC de cuello, torax, abdomen y pelvis: aumento del
tamaho en partes blandas suprasellares izquierdas don-
de existe un nédulo de 10 mm de didmetro que tiene
continuidad con imagen de similar tamafo en el seno
de grasa orbitaria sin aparente afectacion muscular y
con leve contacto con orbita.

— RM de orbitas: lesion ocupante de espacio subcutaneo
supraciliar izquierdo que parece prolongarse hacia el
espacio extraconal superior, pero sin clara infiltracion,
en relacion con tumoracion a dicho nivel.

— PET-TAC: no hay captaciones patologicas.

Se valora el caso en comité de tumores dermatoldgi-

cos y se decide derivar a Radioterapia para valoracion. Un
mes después se hace la evaluacion inicial en el servicio de

Oncologia Radioterépica y se realiza TAC de planifica-
cion, donde se observa una tumoracion en zona supraciliar
izquierda que progresa hacia orbita izquierda, estando en
contacto con globo ocular, por lo que se decide remitir a
Cirugfa Maxilofacial para cirugfa.

Discusion: La gran mayoria de neuralgias del trigémino
son atribuidas a la compresion por estructuras vasculares
de la zona de entrada del nervio a nivel de la protuberancia.
Las neuropatias del trigémino de origen tumoral suponen un
bajo porcentaje de los casos, sin embargo, es importante des-
cartarlas. La importancia del diagndstico de una neuropatia
del trigémino neoplasica radica en que puede aparecer en el
contexto de un cancer sistémico, y en el 50 % de los casos
su aparicion es previa al diagndstico de neoplasia. Clinica-
mente se pueden manifestar como adormecimiento y dolor,
0 una asociacion de sintomas deficitarios e irritativos. Los
tumores que afectan al trigémino pueden provocar neural-
gias de caracter atipico asociadas con pérdidas sensitivas,
siendo el dolor intenso y el déficit neurologico progresivo.
Estas lesiones tumorales pueden localizarse a lo largo de
todo el trayecto trigeminal. Una vez diagnosticada la neu-
ropatia trigeminal tumoral se debe remitir a los pacientes al
especialista pertinente para el tratamiento sistémico.

Cabe destacar que la aparicion de una neuralgia del
trigémino de origen maligno va asociada clasicamente a
un mal prondstico y se considera un signo de recidiva en
pacientes previamente diagnosticados de cancer (1).

Conclusiones: La presencia de una neuralgia del tri-
gémino refractaria a tratamiento nos obliga a buscar una
neoplasia oculta. Para ello se debe llevar a cabo un estudio
radioldgico completo descartando la presencia de lesion
tumoral a lo largo de todo el trayecto trigeminal.
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Introduccion: La cefalea es una entidad clinica comin
que tiene una larga lista de diagnodsticos diferenciales.
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Entre ellas se encuentra la hipotension intracraneal que es
una complicacion conocida de la puncion dural accidental
durante la analgesia epidural o puncion dural deliberada
durante la anestesia espinal. En raras ocasiones, puede
deberse a espontaneas fugas del liquido cefalorraquideo
(LCR) de manera mantenida (1). Es un diagnostico que
debemos valorar, ya que actualmente se encuentra infra-
diagnosticado.

Caso clinico:

Antecedentes personales: paciente de 71 afos alérgica a
tetraciclinas y quinolonas. No habitos toxicos.

Presenta hipertension, dislipidemia. Insuficiencia veno-
sa cronica con episodios de flebitis.

Urticaria cronica, crisis de broncoespasmos. Poliposis y
asma sin criterios de ASA.

Intervenciones quirirgicas: histerectomia y doble ane-
xectomia. Situacion basal funcional: independiente para
actividades basicas de la vida diaria.

Tratamiento actual: omeprazol 20 mg 1-0-0, yorasemi-
da 10 mg 1-0-0, tarka 180/2 mg 1-0-0, prolib 80 mg 0-0-1,
gotas de flixonase, seretide y paracetamol si precisa.

Cuadro clinico de dolor: 1a paciente fue intervenida en
1998 de hemangioblastoma cerebeloso que producia hidro-
cefalia obstructiva. Tras intervencion presentaba cefalea,
actfenos y vértigos residuales siendo controlado en neu-
rologia.

La paciente definia la cefalea en region occipital, que se
desencadenaba con la bipedestacion y mejoraba en decii-
bito supino. EVA: 7 sobre 10- No se objetivd focalidad
neurologica.

Exploracion fisica: consciente y orientado, pares cra-
neales negativo, Romberg negativo, deambulacion normal,
sensibilidad normal, fuerza muscular normal, Glasgow
negativo. Ha estado con mltiples tratamientos analgésicos
(paracetamol y antinflamatorios no esteroideos, cafeina,
sedantes) sin encontrar mejoria con ninguno de ellos. Ante
una cefalea de 20 afos de evolucion se planteo el posible
diagnostico de hipotension licuoral por fuga de LCR. Se
realiz6: RMN: 7-2018: Cambios posquirlirgicos de cra-
niectomia suboccipital izquierda subyacentes a los cuales
se detecta una cavidad malécica rodeada de un halo de
hipersefial en secuencias de TR en relacion con cambios
glidticos que ademas presenta un depdsito marcadamente
hipointenso en secuencia eco de gradiente de hemosiderina
adyacente secundariamente a restos de sangrado antiguo.
Tras la administracion de medio contraste no se detectan
realces sospechosos locales.

Cisternogammagrafia isotopica mediante administra-
cion intratecal de 1 mCi de !''In-DTPA previa colocacién
de torundas nasales y Oticas: sin constancia de fuga en los
segmentos dorsolumbares ni localizaciones ectopica del
trazador.

Se realiz6 puncidén lumbar para medicion de presion.
Presion de salida 6,5 mmHg. Con Valsalva aumenta a

13 mmHg y vuelve a posteriormente a 6,5 mmHg. Con
esta prueba se evidencid hipotension licuoral.

Al encontrar este hallazgo, neurologia realiz0 intercon-
sulta a unidad de dolor para realizacion de parche hematico.

En quirdfano bajo condiciones de asepsia se extrae
15 ml de sangre de vena de antebrazo y se inyectan en
espacio epidural sin incidencias.

A la semana, se valora a la paciente, refiriendo que ha
mejorado su cefalea.

Discusion: El dolor de cabeza es una de las entidades
clinicas mas comunes y tiene una larga lista de diagnosticos
diferenciales; sin embargo, una de las causas mas infre-
cuentes de la cefalea postural es la hipotension intracraneal
espontanea Es un diagnostico infradiagnosticado en espe-
cial en mujeres jovenes o de mediana edad (2).

La puncion dural para la evaluacion directa de la presion
del LCR no es necesaria en pacientes con RMN patologi-
cas. En aquellos pacientes con cefalea tipicamente ortosta-
tica cuya causa sea una posible fuga de LCR es razonable la
aplicacion de un parche hemético epidural autdlogo.

Conclusiones: El sindrome de hipotension licuoral es
un diagnostico hecho en la historia y el examen del pacien-
te, siendo el alivio del dolor el hecho mas significativo des-
pués de la realizacion de parche epidural sin identificacion
del sitio de fuga de LCR; sin embargo, consideramos que
se debe ofrecer esta técnica de manera cauta.
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Introduccion: En los pacientes con gonalgia por gonar-
trosis, disponemos de tratamientos no exentos de efectos
secundarios.





