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• Dona
• 60 anys.
• Sd. Tòxica 8 mesos
• Programa PDTR
• Nòdul LSD PER TC
• Broncoscòpia negativa
• Neolpàsia pulmonar LSD

Malaltia actual

• Sobrepès lleu (IMC 26).
• Tabaquisme
• Hipertensió arterial
• Dislipèmia
• Diabetes Mellitus tipus 2
• IAM inferoposterolateral
subagut antic.

Antecedents

• VE lleugerament hipertròfic
• Discreta Hipocinèsia
inferoapical i posterior

• Contractilitat global 
conservada

• Insuficiència mitral lleugera.

Ecocardiografia

• FVC 96%
• FEV1 90%
• FEV1/FVC 69%
• PB negativa.

PFR

• AAS 100 mg/d, 
• Simvastatina 10 mg/d,
• Glibenclamida 15 mg/d,
• Metformina 2.550 mg/d
• Valsartan/hidroclortiazida
160/25 mg/d

• Amlodipino 10 mg/d.

Medicació



•Electrocardiograma (ECG)
•Pressió arterial invasiva (PAI)
•Pulsioximetria (Spo2)
• EtCO2

•Diuresis horària
•PVC
•Gasometries seriades i glucèmia

Monitorització

•Premedicació: Midazolam 2 mg
•Inducció: Fentanil 2,5 µg/kg, 
Propofol 2 mg/k, Atracuri 0,6 
mg/kg.

•Manteniment: propofol a 6 
ml/Kg/h, i bolus de fentanil i 
atracuri. 
•ALR: catéter paravertebral 12 ml 
de bupivacaina 0,5% (60 mg).

Maneig
farmacològic

•CORMACK 1
•Intubació selectiva
•TET de doble llum esquerre 37
•Broncho‐part®                              
(Rush, Kermen, Alemania).

TET

•Respirador Servo ®               
(Maquet, Solna, Suecia)
•VCV, corba de flux quadrada, 
Relació I:E 1:2
•Vt de 8ml/kg i FR de 12
•FiO2 d’1, PEEP de 8 cm H2O.

Ventilació

•Vt de 6ml/kg, 
•FR de 15,
•PEEP de 8 cm H2O, FIO2 1
•No requereix altres teràpies
d’oxigenació. 

VUP

•Lobectomia Superior Dreta
•Decúbit lateral esquerre
•Duració 140 minuts
•Sense incidències tècniques
•Estabilitat clínica en tot moment.
•Extubació al quiròfan.

Cirurgia
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Fisiopatologia controvertida
• Informació expenses casos clínics
• NOIA vs NOIP

Factors de risc
• Hipotensió
• Hemorràgia
• Hemodinàmia venosa (PIO)
• Vasopressors
• Hemorràgia retrobulbar
• FRCV
• Malaltia cerebrovascular prèvia
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Pressió externa

Trendelemburg

Hemorràgia
retrobulbar

Lligadura jugular

Èmbols

Ateromatosi

Vasoespasme
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POSICIÓ INADEQUADA

Cardiaca, Vertebral, 
Cervical





Ceguera 
bilateral

• Amaurosi
bilateral

• Sense altres
símptomes
acompanyants

Descartem
dèficit fictici

• Anestèsia
residual

• Alteracions
psiquiàtriques

Descartem
alteració

oftalmològica

• Reflex fotomotor
normal

• Fons d’ull normal
• No reflex
amenaça



Progressió

Clínica

• Bradipsíquia
• Vòmit
• Alteració parla

Valoració
neurològica

• Reflexes
policinètics

• RCP flexor 
bilateral

• Disàrtria

Orientació
diagnòstica

• AVC anterior 
i tronc
cerebral i/o 
tàlem



Poc
freqüent

80% cirurgia
cardiaca i 
toràcica

Epidemiologia

PV bilateral

Absència de 
nistagmus
optocinètic

Absència
reflex
amenaça

Normalitat
motilitat, 
NO i retina

Signes AVC

Clínica
Milloria amb
el temps

Defectes
campimètrics
incomplets

Percepció
visual (mides, 
distàncies)

Pronòstic

Neuroimatge

Font 
embolígena

Diagnòstic



Es descarta 
hemorràgia

Lleu milloria
visual

Antiagregació i 
descoagulació
profilàctica

Alta de 
Reanimació a 
les 24h



CLÍNICA

• Aguda/subaguda
• Alteració consciència
• Encefalopatia
• Cefalea
• Vòmits
• Convulsions
• Alteracions de la visió
(ceguera cortical)

RADIOLÒGIC

• Regions posteriors
• TC: baixa atenuació
bilateral i simètrica

• RM: hiperintensitat
ambT2. 

• FLAIR: millor evidència
• Altres tècniques RM: 
difusió ponderada o 
mapes de coeficient de 
difusió aparent

Hipertensió Fallida 
Renal QT/IS Malaltia

immune



Recuperació ad 
integrum

EstudiTSA i ETT 
normal

Alta domicili als
14 dies

Estudi trombofília
negatiu





Malaltia arterítica
• NOI

Glaucoma agut

Intoxicacions
• Glicina (sd. TURP), CO, Pb, OH, antibiòtics

Ceguera fictíca
• Trastorn conversiu, simulacions

Crisis comicials, migranya, EM

Punció dural (alteració PPCCs)

Èmbol gasós N2O



Identificació de pacient de risc PVPO

Mesures fisiològiques

Identificació precoç de PVPO

Diagnòstic diferencial. Multidisciplinar

Necessitat de més i milors estudis clínics
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