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Resumen :

El objetivo es presentar un paciente del sexo femenino con obesidad mérbida a la cual se le
habia diagnosticado pseudotumor cerebri ( PTC ), descartando diferentes causas de
hipertension intracraneal benigna ( HIB), v la cual se manejo con cirugia bariatica.

E1 PTC es una HIB causado por diferentes etiologias, siendo una de éstas la obesidad morbida.
y que puede ser resuelta con cirugia bariatrica, ampliando asi nuestro criterio para el manejo no
solo de la HIB sino también de la obesdidad morbida y su comorbilidad.

Se presenta un caso de paciente femenino de 42 afios de edad la cual fue diagnosticada con
PTC secundaria a obesidad mérbida, y a la cual se realizé cirugia bariatrica con resolucion
completo de la sintomatologia asi como de a hipertension intracraneal.
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RESUMEN.

Objetivo: Presentar un paciente del sexo femenino con obesidad morbida a la cual se le
habia diagnosticado pseudotumor cerebri (PTC), descartando diferentes causas de
hipertension intracraneal benigna (HIB), y la cual se manejo con cirugia bariatrica.
Introduccion: EI PTC es una HIB causado por diferentes etiologias, siendo una de estas
la obesidad morbida.

Paciente y Método: Femenino de 42 afos de edad la cual fue diagnosticada con PTC
secundaria a obesidad morbida. Se le realizé cirugia bariatrica.

Resultados: la sintomatologia asi como la hipertension intracraneana se resolvieron en
esta paciente.

Conclusion: El PTC es una patologia benigna que puede ser causada por obesidad
morbida y que puede ser resuelta con cirugia bariatrica, ampliando asi nuestro criterio
para el manejo no soélo del la HIB sino también de la obesidad morbida y su
comorbilidad.

Palabras Clave: Pseudotumor cerebri, hipertension intracraneal benigna, obesidad
maorbida, cirugia bariatrica

ABSTRACT.

Objective: Report a case of a patient with pseudotumor cerebri (PTC) associated with
morbid obesity.

Background: PTC, also called benign intracranial hypertension is a known complication
of morbid obesity and with the resolution of the obesity it can be resolved.

Patient: a 42 years old female with morbid obesity and secondary PTC. The patient
underwent a modified jejunocolonostomy.

The Patient has lost 43 % of excess body weight and the intracranial pressure is normal.
Conclusion: The PTC is a benign pathology, and the cause may be morbid obesity.
Bariatric surgery is useful in the management of these patients for the resolution of this
disease.

Key Words: Pseudotumor cerebri, benign intracranial hypertension, morbid obesity,
bariatric surgery.



INTRODUCCION.

El pseudotumor cerebri (PTC) también conocido como hipertension intracraneal
benigna (HIB), es una patologia rara, con etiologia diversa, la cual se caracteriza por
cefalea, disminucion de la agudeza visual, papiledema, dolor ocular, fotofobia, nausea y
vomito entre otros ! ' La etiologia varia desde la obesidad mérbida y el uso de algunos
medicamentos, aunque la mayoria de los casos son de origen idiopatico. (%]

La obesidad se define como tener mas de 45.400 kg por arriba del peso corporal ideal
(PCI), o por lo menos un 200% de su PCI, un indice de masa corporal (IMC) de 30
Kg/m? . La obesidad morbida esta catalogada en los pacientes con un IMC de 40 kg/m?
sin comorbilidad o con un IMC de 35 kg/m? con alguna comorbilidad. [*!

El caso siguiente es una paciente con obesidad moérbida con diagnostico de
pseudotumor cerebri, la cual se manejé con yeyunocoloanastomosis modificado, con
buenos resultados a 4 anos de su cirugia.

CASO CLINICO.

Paciente del sexo femenino de 41 afos. Historia de 4 anos con el diagnostico de
pseudotumor cerebro. Ademas, con obesidad morbida, IMC de 44.3 kg/m? (peso de 105
kg y talla de 154 cms), hipotiroidismo controlado con levotiroxina, y epilepsia desde los
7 afios de edad actualmente en tratamiento con valproato de Mg. Se llevo a cabo el
diagnostico de PTC con la sintomatologia siguiente: cefalea frontoccipital, dolor ocular,
con disminucion de la agudeza visual, lo cual ameritdé manejo intrahospitalario en donde
se evidencio: papiledema. Con hipertension del liquido cefalorraquideo (LCR) de hasta
390 mm H.0, con examen citologico y citoquimico del LCR normal. Tomografia
computada de craneo con sistema ventricular pequefio bilateral, descartandose
diferentes factores que pudieran ser causa de PTC como son: enfermedades
reumatoidgicas, autoinmunes, y otras de origen endocrino. Inicid manejo con
acetazolamida, dexametasona y analgésicos con buena respuesta temporal a la
sintomatologia, sin embargo dicha sintomatologia continué a pesar del manejo médico
por lo que se sometié a yeyunocoloanastomosis modificada en *Y" de Roux. (Figura 1)
A 54 meses del procedimiento quirirgico, la paciente ha continuado con buena
evolucion sin ameritar hospitalizacién por desnutricion o desequilibrio hidroelectrolitico,
no ha presentado diarrea severa, y la funcion hepatica se reporta normal, asi como sus
parametros nutricionales. Ha desaparecido por completo la cefalea secundaria a HIB,
asi como el papiledema, el dolor ocular y ha recuperado la agudeza visual. Sdlo
continua en tratamiento para epilepsia e hipotiroidismo.



DISCUSION.

La obesidad se encuentra definida como una acumulacion excesiva de grasa en el
cuerpo. Un IMC el cual se exceda de 25 kg/m?, se considera como sobrepeso obesidad
con un IMC de 30 kg/m y obesidad marbida cuando con 40 kg/m? sin comorbilidad o
mayor de 35 kg/m con comorb|||dad También se menciona como obesidad mérbida
cuando el paciente tiene mas de 45.2 kg (100 libras) sobre el peso corporal cdeal (4]

La obesidad se divide en: grado I: pamentes con un IMC de 30.0 a 34.9 kg/m obesidad
grado 1l con un IMC de 35.0 a 39.9 kg/m” y una obesidad grado Ili a aquellos que
cuentan con un IMC de mas de 40 kg/m?* [°!

Tabla 1

La obesidad se debe manejar con tres lineas estratéegicas. En la primera se consideran
los cambios de estilo de vida, adoptando una dieta baja en calorias y con ejercicios
basicos. Sin embargo, en los pacientes con obesidad morbida esto se asocia, en la
mayoria, a una pérdida de solo un 5% de su peso total, recuperandolo faciimente.

La segunda linea se trata de la utilizacion de farmacoterapia en la cual los ultimos
medicamentos utilizados son la sibutramina y el orlistat. El primero es un inhibidor de la
norepinefrina, serotonina y el segundo, inhibidor de la lipasa pancreatica con la
disminucion de la absorcion de grasas. Pero también se ha demostrado que al cabo de
un ano el riesgo beneficio para aquellos con obesidad morbida es alto, ya que
recuperan el peso perdido al suspender el medicamento.

La tercera linea se trata del empleo del tratamiento quirdrgico. Los criterios de seleccion
para considerar un paciente con obesidad moérbida como quirdrgico son un peso
corporal con mas de 45 kg 0 100% sobre el peso ideal, un IMC de 40 kg/m? o de 35
kg/m? con comorbilidad. '8!

Entre las multiples co-morbilidades que pueden presentar los pacientes con obesidad
morbida esta el pseudotumor cerebri. (PTC)

El PTC fue reconocido al menos desde hace un siglo y la incidencia anual es de una o
dos personas por cada cien mil. Es una enfermedad mas comun en el sexo femenino,
en edad reproductiva y particularmente obesas, lo cual es probablemente secundario al
aumento de la presién cronica intrabdominal e intratoracica.! 7 ! Los sintomas mas
frecuentes son cefalea en un 90% de los pacientes, la cual se exacerba cuando
despiena[n1,c|> con maniobras de valsalva como estornudar o toser, y alteraciones
visuales.

El paciente cursa, como en el caso que aqui presentamos, con una hipertension del
LCR mayor de 200 mm H,0, imagenes neuroradiologicas normales de IRM, y la
tomografia en ocasiones solo con ventriculos pequefios. El examen citologico y
citoquimico del LCR es normal.
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Existen diversas condiciones y enfermedades reportadas las cuales se asocian al PTC

las cuales Pueden ser de origen endocrino, medicamentoso, sistémico, hematologicas y
2.8

otros. [#

Tabla 2

El tratamiento es la eliminacion de los factores predisponentes: remover medicamentos
asociados, el uso de corticoesteroides, acetazolamida, punciones lumbares y en caso
de pacientes con obesidad mérbida, la pérdida de peso.

En algunos pacientes la derivacidn ventriculoperitoneal, lumboperitoneal o
descompresion subtemporal, mejoran ampliamente la sintomatologia del paciente. Sin
embargo, a pesar del manejo médico conservador, se debe considerar la cirugia
bariatricalgca)gno parte del manejo del PTC, cuando se encuentre asociado a obesidad
morbida. '

La hipertension intracraneana benigna asociada con la obesidad es secundaria al
incremento de la presion intrabdominal con tres mecanismos potenciales:

a) El incremento de la presion venosa, la cual causa presion retrograda en el glomérulo
con dafo capilar glomerular la cual se asocia con proteinuria la cual se observa con
frecuencia en obesidad severa.

b)La presion directa sobre los rifiones

c)El incremento de la presion intratoracica, la disminucion del retorno venoso hacia el
corazon y del gasto cardiaco.

Para la resolucion del PTC en pacientes con obesidad mérbida, como ya se comentd, la
pérdida de peso secundaria a cirugia bariatrica, resuelve el padecimiento. Esto ya ha
sido reportado anteriormente aun en pacientes adolescentes.! %1971

En la cirugia bariatrica existen procedimientos restrictivos, malabsortivos y mixtos.*!
Entre los procedimientos restrictivos tenemos la gastroplastia vertical con banda y la
banda gastrica Entre los mixtos la derivacion biliopancreaticas y el bypass gastrico en
Y de Roux.

Los procedimientos malabsortivos en general que fueron utilizados incluyen el bypass
yeyunoileal y yeyunocoldnico, descrito por Payne en 1956 realizando inicialmente una
anastomosis de los 30-40 cms del angulo de treitz hacia célon transverso con cierre del
asa distal, y posteriormente modificado por DeWind realizando 'a anastomosis hacia el
leon términal, 10 cms antes de la valvula ileocecal. [ ' Dichos procedimientos
actualmente se encuentran en desuso por presentar complicaciones de desnutricion y
deshidratacion severa, asi como cuadros de diarrea severa, falla hepatica e incluso
cirrosis.

La derivacion yeyuno-colica realzada es una en la cual se realiza la union en "y" de
Roux.. Su finalidad es que un porcentaje del alimento, pase directamente hacia colon
transverso y evitar asi su absorcion y el resto curse de manera normal, evitando asi las
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grandes fallas como lo eran las desnutricidon severa, asi como el desequilibrio
hidroelectrolitico, la diarrea severa, falla hepatica y cirrosis.

CONCLUSION.

El reporte de este caso nos lleva a considerar nuevos aspectos para el manejo del
pseudotumor cerebri causado por obesidad severa y que, a pesar de que es una
patologia rara en nuestro pais, la cirugia bariatrica debe ser considerada como una
alternativa quirlrgica para remitir la sintomatologia del mismo. La técnica de Payne y
sus modificaciones previas se encuentran totalmente en desuso por las complicaciones
antes mencionadas. La descripcion de esta nueva modificacion a ésta técnica original,
ha demostrado en éste caso, una nueva forma de manejo quirtrgico alternativo. A casi
cinco afios del procedimiento realizado en ésta paciente se ha cbservado una evolucion
satisfactoria en cuantoc a la sintomatologia del PTC, sin mostrar alteraciones
nutricicnales ni de disfuncion hepatica, con la pérdida de peso que condiciona una
mejor condicion de vida y disminuye los riesgos que implica esta enfermedad.
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Tabla 1 COMORBILIDAD PARA LA OBESIDAD MORBIDA

Enf. Coronarias

Enf. Cardiacas

Hipertension

Embolismo pulmonar

Apnea del suefio

Sx de hipoventilacion del obeso
Preeclampsia

Pancreatitis necrotizante
Necrosis de tejidos blandos
Colelitiasis

hernias

dismenorrea

Infeccidon de vias respiratorias

Diabetes Mellitus

Cancer de colon y prostata.
Cancer de mama y endometrio
Cirrosis

Osteoartritis degenerativa
incontinencia urinaria
Reflujo gastroesofagico
Ulceras varicosas
Distipidemia

Trombosis venosa profunda
Sx. Nefrotico

Depresion

Pseudotumor Cerebri



Tabla 2 CONDICIONES ASOCIADAS AL PSEUDOTUMOR CEREBRI

Enddcrinas Medicamentoso Sistémico Hematologico
Hipertiroidismo Vitamina A Cimetidina Uremia Hipercoagubilidad
Hipotiroidismo Esteroides Tamoxifeno LES* Deficiencia de Hierro
Hipoparatiroidismo Tetraciclina Ciprofloxacino  Sarcoidosis
Sx de Addison Minociclina Indometacina  Hipertension
Sx de Cushing Acido Nalidixico Ketoprofeno  SIDA **

Hormonas tiroideas Fenitoina HPN ***
Amiodarona Oxido nitroso  Sx de Behcet
Nitrofurantoina Ketamina

Litio

* Lupus eritematoso sistémico, ** Sx de Inmunodeficiencia adquirida, *** Hemoglubinuria paroxistica nocturna,

“*** Vena cava superior, ® Trombosis venosa cerebral, ° Traumatismo craneoencefalico [3,4,5]

_Otros
Obesidad
Embarazo
Menarca
Sx de turner
Sx de VCS****
Esclerosis multiple
TVC?

TCE®



FUNDADA EN 1933

CUERPO EDITORIAL
EDITOR

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
EDITORES ASOCIADOS

Acad. Or. Emilio Garcla Procel
Acad. Dr. Francisco J Ochoa Carrillo
MPH Sharon Morey

CONSEJO EDITORIAL

Presidonte
Acad. Dra. Hikda Villegas Castrején

Acad. Dr. Alfredo Ifidrrity Cervantes
Acad. Dr. Francisco Tenorio Gonzdlez
Acad. Dr. Alfredo Vicencio Tovar

Humberto Hurtado Andrade

Dr.

Dr.

. Or. Carlos Sdnchez Basurto

. Dr.

. Dr. Annando Vargas Dominguez

%

EDITORIAL

. Dr. Joaquin S. Aldrete (EUA)

. Dr. Denton A Cooley (EUA)

. Dr. Carlos Baeza Herrera

. Or. Rafael de la Huerta Sanchez
. Dr. Antonio de Ia Torre Bravo

<
gq.
o3
{
2
5

. Dr. Guillermo Fajardo Ortiz

. Dr. Guillermo Fanghanel Saimon

Dra. Raquel Gerson Cwilfich

Dr. Samuel Gutiérrez Vogel

Dr. Luis [ze Lamache

Dr. Takao Kimura Fujikami

Dr. Francisco Navarro Reynaso

Dr. José F Patifio Restrepo (Calombia)
Dr. Ector ) Ramirez Barba

Dr. Ra(l Romero Torres (Pen)

Or. Luis Horacio Toledo Pereyra (EUA)
Dr. Alejandro Trevifio Becerra

Acad. Dra. Hilda Villegas Castrején

Acad. Dr. Jorge Volpi Solis

ERRRRREREERLS

ASISTENTE EDITORIAL
Gabriela Ramirez Parra

CORRECTOR DE ESTILO EN INGLES
MPH Sharon Morey

SECRETARIA
Fabicla Marroquin Abrajan

CIRUGIA Y CIRUJANOS

Organo de Difusién Cientifica de la
Academia Mexicana de Cirugia

México, D. F., a 24 de Enero de 2005.

DRA. ERIKA EDITH LAZCANO HERRERA
Distinguido Dr. Lazcano Herrera:

Me permito dirigir a usted para informarle, que su manuscrito titulado
“MANEJO DEL PSEUDOMOTOR CEREBRI CON
CIRUGIA BARIATRICA. REPORTE DE UN CASO”, ha sido
aceptado para su publicacién en CIRUGIA Y CIRUJANOS, como
Caso clinico, en el Vol. 73 No. 5 (septiembre-octubre), 2005.

Agradeciendo su valiosa contribucién y en espera de nuevas

colaboraciones, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente,
“Docta ars chirugica bene salutis”

Acad /Dt "Mejandro Reyes
Editor

Bloque B, Tercer piso, Unidad de Congresos Centro Médico Nacional Siglo XXI
Av. Cuauhtémoc No. 330 Col. Doctores 06725 México D. F.
Tel. Y Fax 5761-2581, 5761-0574, 5588-0458
Conmutador IMSS 5627-6900 Exts. 21266, 21267, 21268
Teléfono Directo 5761-0608
E-mail: cirugiaycirujanos@prodigy.net.mx
cirugiaycirujanos@servimed.com.mx

WWW.amc.org.mx




	Portada

	Índice

	Texto


