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RESUMEN

En el presente estudio se describen 8 casos,
4 del sexo femenino y 4 del sexo masculino que pre--
sentan cefalea secundaria a perforacibn de duramadre
la edad vari6 entre 16 y 52 afios y peso entre 53 y -

65 kg.

6 de los pacientes fueron tributarios de blo
queo peridural lumbar y 2 de bloqueo subaracnoideo,
ocurriendo la puncién de la duramadre en forma acci-
dental en los rpimeros, La cefalea se presentd en --
las primerss 24 hrs. después de 1a puncién, la inten
sidad de 1a misma fué de moderada a intensa, con lo-
calizaci6n frontoparietal en 5 casos occipital en 2

casos y generalizada en 1 caso.

El tratamiento efectuado consiste en 3 aspec
tos: A) Reposo absoluto,; B) Soluciones cristaloides
por via intravenosa.; C) Clorhidratoe de Nalbufina --

por via intramuscular.

Los resultados obtenidos son alentadores en
base a que la cefalea desaparecidn en las primeras -

24 hrs, sin causar mayores molestias al paciente.
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INTRODUCCION

En 1921 en Espafia, Fidel Pages realiz6 el --
primer bloqueo peridural, posteriormente en los afios
trainta, Dogliotti en Turin describié 1la técnica pa-
ra realizarlo en forma adecuada, a partir de enton--
ces su uso se difundié por todo el mundo por su reld
tiva inocuidad para varios procedimientos quirfirgicos
diagnésticos y terapefiticos, desplazando pricticamen
te a cualquier procedimiento analgésico para la pa--

ciente obstétrica.

Las complicaciones del bloqueo peridural son
miltiples y de intensidad variable, en ocasiones pug
den pasar desapercibidas y otras veces comprometer -
la vida de los pacientes, o dejar sccuelas ncurolfgi
cas que van desde las parestesias a la paraplejia --
permanente (10,11}, presentandose estas en el 0.02%
de los casos aproximadamente. Otra complicacién mis
frecuente es 1la hipotensibén arterial, que entre ----
otras cosas obedece a la dilatacién de la capacidad
de los vasos sanguineos, al bloqueo simpdtico y a la

absorcién del anestésico lecal, como lo ha menciona-
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do Bromage (2}, presentandose en el 2% de los pacien
tes y de acuerdo a la experiencia de Massey (4), es

mAs intensa cuanto mds joven es el paciente.

La inyeccidn intravascular del anesté&sico lig
cal es otra complicacibn del bloqueo peridural y se
presenta enel 0.02% de los casos, teniendo repercu--
siones hemodinéimicas severas. La complicacién conoci
da como ''bloqueo masivo" ocurre en el 0.3 a 0.1% de
los pacientes y las complicaciones pueden ser fata--

les.

‘QOtras complicaciones menos importantes, que
incluso pueden pasar desapercibidas es la aparicién
del Sindrome de Horner (7), y la idiesincrasia al a-
nestésico local; sin embargo la complicacidn que re-
presenta un problema tanto para el paciente, el MEdi
co yel Hospital es la cefalea sccundaria a la pun--
cién de la duramadre, cuya frecuencia segiin varios
autores-varia de 1.2% a 7.6% de los pacientes que rg
ciben bloqueo peridural (16) y obedece, fundamental-
mente a la pérdida persistente del 1iquido cefalorra

quideo y a una disminucifn de la presifn del mismo -



-4 -

por la salida constante a través del orificio de la
perforacién de la duramadre, estando en relacién di-
recta con el calibre de 1la aguja utilizada y a una -
vasodilatacién de los vasos cerebrales para tratar «
de compensar esa hipotensi6én, agravandose con la po-

sicibn erecta.

La intensidad, 1a duracién y localizacidén de
la cefalea son variables, pero en todos los casos --
proporciona incomodidad y angustia a los pacientes,
lo que repercute en forma negativa en la relacién in
trafamiliar, tal es el caso de la paciente puérpera
que no puede convivir en forma satisfactoria con el
recien nacido, mientras persista la cefalea. Desde el
punto de vista médico la cefalea post-bloqueo peridu
ral representa un verdadero problema para el trata--
miento eficaz, y como lo ha mencionado Tourtellotte q
quien enlistd un total de 49 métodos terapeGticos --
que van desde el vendaje abdominal hasta la radia---
cién de créneo, No existe un método universalmente -
aceptado y con un alto grado de confiabilidad; en la
actualidad el procedimiento terapefitico mis empleado

es la aplicacién de un '"parche hemitico" el cudl no
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esti excento de complicaciones graves. Finalmante -~
para el hospital la cefalea post-bloqueo representa

un aumento en los dfas de hospitalizacién con las rte

percuciones econdmicas y sociales inherentes.

El propésito dc este estudio es reportar 8 -
casos de cefalca secundaria a puncién de duramadre -
en los que se empled un analgésico potente de accidn
central con accién agonista-antagonista de los morff
nicos y con mimimos efectos indeseables, asociado a

una sobrehidratacifn con soluciones cristaloides.
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DESCRIPCION DE CASOS

CASO 1

Femenino de 52 afios de edad con 1,55 m2 de -
superficie corporal, fué admitida en el Hospital pa-
ra realizarle plastfa umbilical, sin antecedentes de
importancia, el estudio fisico y los estudios para--

clinicos fueron normales,

Se realiz6 bloqueo subaracnoideo entre el es
pacio L-1 y L-2 con 75 mg. de Lidocina al 5% utili--
zando una aguja calibre 22, se obtuvo adecuada anal-
gesia extendiendose hasta T-9. La citugia tuvo una -
duracifn de 60 minutos, durante este periodo las cons
tantes vitales fueron normales y se transfundieron -

800 ml. de solucibén glucosada al 5%.

A las 24 hrs. de haber realizado la puncién
presenta cefalea intensa, de localizacibn occipital
ademids de maréo y nfiusea sin llegar al v6mito, el -- .
cuadro clinico se incrementaba con el cambio de posi
cibn, Se inicia tratamiento con 5 mg. de Clorhidrato
de Nalbufina por via IM cad 8 hrs, y 2,400 ml, de -~

soluciones cristaloides para 24 hrs. por via endove-
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nosa (sol. glucosada al 5%, sol. mixta a partes igua
les), Ademis se indica reposo absoluto en posicién -
horizontal y dieta liquida. Cuarenta minutos después
de haber iniciado el tratamiento la cefalea desaparg
ci6, persistiendo el mareo y agregandosc somnolencia
7 hrs. después la cefalea reaparecc aunque CONn menor
intensidad, desencadenada por incorporacién de la pa
ciente; Sc realiz6 nueva valoracidén a las 12 hrs. en
contrando a la paciente asintomitica, por lo que se
suspendié el clorhidrato de Nalbufina, con tinuando
con el resto del tratamiento. A las 24 hrs. la pa--
ciente deambula sin problema continuando asintométi-
ca y en condiciones de poder abandonar el Hospital.
Durante todo el tratamiento los signos vitales perma

necieron estables dentro de la normalidad.



CASO 2

Femenino de 28 afios de edad con 1.56 m2 de -
superficie corporal, fué admitida en el Hospital par
ra realizarle hernioplastia inguinal derecha; La his
toria clinica y el examen fisico fueron normales as{
como los cxamenes de laboratorio, incluyendo EKG y -

radiograffa de torax.

Se aplicé bloqueo peridural lumbar entre L2
y L3 con aguja de Tuohy calibre 16 con la técnica de
disminucién de resistencia; A través de la aguja de
Tuohy se administraon 300 mg. de lidocafna al 2.% -~
con Adrenalina al 1; 200,000, posteriormente se¢ colo
c6 una cfinula (Vizcarra) en el espacio peridural, a
través de la aguja, sin ninguna dificulta, dejando 2
cms. de cdnula en el interior del espacio. La analge
sia fu& adecuada cn intensidad y en duracién, exten-
diendose hasta T9; 40 minutos después existi6 salida
de liquido cefalorraquideo por la cénula, la cirugfa
tuvo una duracién de 1,35 hrs. durante este tiempo -
se administraron 900 ml, de solucién glucosada al 5%

y 10 mg. de Diazepam por via endovenosa, las constan
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tes vitales permanecieron normales, 2l terminar la -
cirugia se retiré la cfinula y la paciente pasé a re-
cuperacibn con efectos residuales del bloqueo. Doce
horas después refiere cefalea intensa de predominio
Erontoparietal acompafiandose de fosfénos, nauseas y

mareo, ¢l cuadro clinico se agudiza al ponerse de pié

Se inicia tratamiento administrando 6 mgr, de
Clorhidrate de Nalbufina I.M. cada 8 hrs, 2400 ml de
soluciones cristaloides para 24 hrs. (glucosada al 5
por ciento, mixta y glucosada al 5% ), se indica ade-
mis reposc absoluto y dieta tfquida a tolerancia; -
30 min después de haber iniciado el tratamiento la -
paciente refiere unicamente mareo discreto, 6 hrs -~
después persiste el mareo y ligera cefalea, 12 hrs -
mis tarde se encontrabs asintomftica, tolerando bién
la via oral; permanecio en reposo las 24 hrs indica-
das, posteriormente se incorporé y en base a que per~
manecia asintemfitica se retiraron las soluciones y -
se suspendif el Clerhidrato de Naibufina. Durante su
estancia h&spitalaria que fué de 48 hrs, las constan-

tes vitales permanecieron normales.
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CASO 3
Masculino de 36 afios de edad, 1.85 m2 de su-
perficie corporal, fué hospitalizado para realizarle
reseccién de granuloma en Tendon de Aquiles, La hig
toria clinica y examenes complementarios fueron nor-

males.

Se realiz6é bloqueo subaracnoideo entre L2 ¥y
L3 con aguja calibre 22, administrandose 75 mg de 11-
docaina al 5%, dosis finica, La analgesia fué positir
va, en cuando a intensidad y duraci6n, extendiendose
hasta T10; la cirugia tuvo una duracién de una hora,
durante este tiempo se administraron 1050 ml de solu-
ci6n glucosada al 5% y 10 mg de diazepam por via endo
venosa, los signos vitales permanecieron constantes,
una vez terminada la cirugia pasé a recuperacidén con

efecto residual del bloqueo.

A las 24 hrs refiere cefalea de moderada in:
tensidad de localizacion frontoparietal, ademis de mag
reo y nauseas que no llegaron al vémito. E1 cuadro -
clinico se desencadena por la posici6n erecta del pa-

ciente,
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Se inicia tratamiento administrando 7 mg de
Clorhidrato de Nalbufina por via I.M, cada 8 hrs ¥y
3000 ml de soluciones cristaloides para 24 hrs {glu-
cosada al 5%, mixta y glucosada al 5% ), se indica -
ademis reposo absoluto y dieta 1iquida a tolerancia.

A los 30 min de iniciado el tratamiento desaparece tgo
talmente la cefalea, refiriendo unicamente somnolien-
cia y mareo, a las 8 hrs reaparece la cefalea en for--

ma muy discreta.

A las 24 hrs el paciente esta asintomatico,-
deambula libremente, se suspende soluciones y ¢l Clor
hidrato de Nalbufina., Fué egresado con signas vita-

les normales.
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CASO 4

Femenino de 29 afios de edad, 1.63 m2 de super
ficie corporal, fué admitida en el Hospital con diag-
nostico de trabajo de parto, sin antecedentes patold-

gicos, y examenes de laboratorio normales.

Se aplicé bloqueo peridural lumbar entre L1 Yy
L2 para analgesia obstétrica con aguja de Tuohy cali--
bre 16, con técnica de disminucién de resistencia, -
perforandose accidentalmente la duramadre, con escasa
fuga de liquido cefalorraquideo, se retiro la aguja -
des espacio subaracnoideo y se dejé en el espacio.pe-
ridural, depositandose 80 mg de 1idocaina al 1% sim-
ple. La analgesia fué adecuada y se administraron -

700 ml de solucibén glucosada al 5%.

La cefalea fué generalizada de intensidad po-
derada y se presento a las 24 hrs, acompafiandose de -

niuseas, este cuadro clinico se desencadena con 1la po

sicién de pie del enfermo.

Se inicia tratamiento a las 24 hrs de realiza
do el bloqueo con Clorhidrato de Nalbufina § mg por -

via I.M, cada 8 hrs, y 2400 ml de solucimnes crista-
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loides para 24 hrs ( glucosada al 5%, mixta y glu-
cosada al 5% ), ademis de rcposo absoluto y dieta --
liquida a tolerancia; 45 minutos después de haber -
iniciado el tratamiento, la paciente refiere finicamen
te somnoliencia, 8 hrs después ligera cefalea y 12hrs

mis tarde se encuentra asintomitica.

Permanecid en reposo las 24 hrs indicadas, -
posteriormente se incorpord, permaneciendo asintoma-
tica, En base a esto se suspenden soluciones y el -
Clorhidrato de Nalbufina, durante su estancia el el
Hospital que fué de 48 hrs sus signos vitales perma-

necieron estables.
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CASO 5

Paciente masculino de 26 afios de edad, con -
1.65 m2 de superficie corporal, fué admitido en el
Hospital para realizarle menicectomia bilateral, sin
antecedentes patol6gicos de importancia, elexamen -
fisico y los estudios de laboratoric fueron norma-

les.

Se realizé bloqueo peridural lumbar entre L1
y L2 con 300 mg de !idocaina al 2%, utilizando una -
aguja calibre 17, sc obtuv® analgesia adecuada exten-
diendose hasta T11. La cirugia tuvo una duracién de
1:30 hrs, durante este periodo no hubo alteracidn -
en las constantes vitales y se¢ administraron 1400 ml

de sol glucosada al 5%.

Al realizar el bloqueo sc perfora la duramadre
existiendo fuga de 1liquido cefalorraquideo en gran -

cantidad.

A las 18 hrs de haberse realizado el bloqueo
presenta cefalea de gran intensidad, de localizacidn
occipital, ademis de niusea y marco. El cuadro cli-

nico se desencadena con ¢l cambio de decGbito.
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Se inicia tratamicnto con Clorhidrato de Nal
bufina 5 mg I.M, cada 8 hrs y 2400 ml de soluciones =~
cristaloides para 24 hrs., por vig endovenosa (gluco-
sada al 5%, mixta y glucosada al 5% a partes iguales)
ademds de reposo abscluto en posicibén horizontal y -
dicta lfquida. A los 45 minutos de haber iniciado te
rapelitica la cefalea desapareci§ totalmente, agre-
gandose somnolencia; 8 hrs, después 1a cefalea rea-
parece aunque muy discretamente, desencadenado por -
la posicién vertical del paciente; Se realizé una nue
va valoracifén a las 12.y 18 hrs, encontrandose al pa
ciente completamente asintomitico, por lo que se sus
pende el clorhidrato de nalbufina, continuando con -
el resto del tratamiento. A las 24 hrs, el paciente
deambula libremente, sin refir sintomatologfa alguna
y en condiciones de ser egresado. Burante todo el --

tratamiento, no refirié ni detect§ alteracién alguna.
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CASO 6

Femenino de 16 afios de edad, con 1.55 m2 de_
superficie corporal, fu€ internada en el Hospital pa
ra realizarle desinserci6én de vastos externos, sus -
antecedentes patol6gicos eran negativos v los exame-

4

nes de laboratorip dentro de la normalidad,

Se aplicdé bloqueo peridural lumbar entre L2
y L3 con aguja de Tuohy calibre 17 con la técnica de
pérdida de la resistencia; mediante esta se adminis-
traron 250 mg. de Lidocaina al 2%, posteriormentec se
coloca clinula en el espacio peridural a través de la
aguja, sin ninguna dificultad. La analgesia fué ade-
cuada extendiendose hasta T12, la cirugfa tuvo una d
duracién de 2 hrs. y se¢ administraron 800 ml. de so-
lucibn glucosada al 5%, 5 mg. de Diazepam por via en
dovenosa y 50 mcg de fentanil por via endovenosa, --
las constantes vitales permanecieron normales , al -
finalizar la cirugia la pacientec pas6é a recuperacibn
con efectos residuales del bloqueo. A las 15 hrs. de
realizado el bloqueo refiere cefalea intensa de pre-

dominio frontoparietal ademfis de mareos, niuseas, -~
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y fosfénos, este cuadro clinico es desencadenado por

la posicifn de pie que tomaba la paciente.

Se inicié terapefitica administrando 5 mg. de
clorhidrato de nalbufina cada 8 hrs. IM.; 2,400ml. -
de soluciones cristaloides para 24 hrs. (glucosada -
al 5%, mixta, glucosada al 5%), se indicaron ademis
reposo absoluto y dieta liquida a tolerancia; 35 min
utos después de haber iniciado el tratamiente la pa-
ciente refiere (inicamente marco discreto, 8 hrs. des
pués persistib cl mareo y muy discreta cefalea, 12
hrs. mis tarde se encontraba asintomitica, tolerando

bien la via oral.

Permaneci6 en reposo las 24 hrs, indicadas,_
posteriormente se¢ incorpord y en base que permanecia
asintomitica se suspendid el tratamiento. Durante su
estancia intrahospitalaria que fuf de 48 hrs, las --

constantes vitales permanecieron normales.
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CASO 7

Femenino de 25 afios de edad, de 1.35 m2 de -
superficie corporal, fuf admitida en el Hospital con
diagnBstico de trabajo de parto y Toxemia leve, se -
realizé bloqueo peridural lumbar para analgesia obs-
tétrica entre L2 y L3 con aguja de Tuohy calibre 16,
con la técnica de disminucién de la resistencia, pex

foridndose accidentalmente la duramadre,

A través de la aguja de Tuohy se administra-
ron 80 mg. de Lidocaina al 1% simple, previo coloca-
do de cénula (Vizcarra) en espacio peridural, dejan-
do 2 cms. de cédnula en el interior del espacio. La a
najgesia fué adecuada en intensidad y duracibn, ex--
tendiendose hasta T12, se administraron 600 ml. de so
lucifn glucosada al 5%, las comstantes vitales perma

necieron normales.

A las 8 hrs., presemta cefalea de moderada -
intensidad de localizacifn frontoparietal, E1 cuadro
clinico se¢ desencaden con la posicidn erecta de la

paciente.

Se inicié tratamiento a las 10 hrs, de realj
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zado el bloqueo. Con clorhidrato de nalbufina 4.5mg
por via I.M. cad 8 hrs. y 2,400 ml. de soluciones --
cristaloides para 24 hrs. (glucosada al 5%, mixta,
glucosada al 5%) ademds de rcposo absoluto y dieta
liquida a tolerancia; 30 minutos despufs de iniciado
el tratamiento, la paciente refi;re Gnicamente somno
lencia, 8 hrs. después refiere ligera cefalea, admi-
nistrando la segunda dosis, mis tarde se encuentra -

asintomitica.

Permaneci6 en reposo las 24 hrs. indicadas,
posteriormente se incorpora, permancciendo asintomi-
tica. En base a esto se suspenden las soluciones y -
el clohidrato de nalbufina, durante su estancia en -
el Hospital que fud de 48 hrs, sus signos vitales --

permanecieron estables dentro de 13 normalidad.
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CASO 8

Femenino de 34 afios de edad, con 1,60 m2 de-
superficie corporal, que fué admitida en el Hospital
para realizarle hernioplastfa, sin antecedentes pato

16gicos y con examenes clfnicos normales.

Se realizé bloqueo peridural lumbar entre L1
y L2 con aguja de Tuohy calibre 16, perforando acci-
dentalmente la duramadre. Una vez corregida la posi-
cién de la aguja , en el espacio peridural, se admi-
nistraron 300 mg. de lidocaina al 2% simple, Se obtu
vo adecuada analgesia, extendiendose hasta T10., La ci
rugia tuvo una duracidn de 1:30 hrs., durante este -
periédo las constantes vitales fueron normales y se

transfundieron 800ml. de solucién cristaloide al 5%.

A las 24 hrs, de haber realizado la puncidn,
presenta cefalea intensa de localizacién frontoparie
tal ademds de n#usea y mareo, cl cuadro clfnico se -

incrementa con el cambio.de posicién.

Se inicia tratamiento con 4,5mg de clorhidra
to de nalbufina por via I.M. cada 8 hrs, y 2,400 ml.

de soluciones cristaloides para 24 hrs. por via I.V.
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(glucosada al 5%, mixta y glucosada al 5%), ademds -
se indica reposo absoluto en posicién horizontal y -

dicta 1§uida.

Treinta y cinco minutos después de haber ini
ciade el tratamiento la cefalea desaparecié, refirien
do mareo y somnolencia, seis horas depués la cefalea
reaparece aunque con menor intensidad y desencadena-
da por la posicién erecta de la paciente, sc¢ adminis
tra nueva dosis de clorhidrato de nalbufina de 4.5mg
por via T.M,. Se realiz6 nueva valoracidn a las 12 y
18 hrs, encontrandose asintom&tica la paciente, por
1o que se suspende el medicamento, continuando con -
el resto del tratamiento., A las 24 hrs. la paciente
deambuld libremente y se encentrd en condiciones de

abandonar el Hospital,

Durante todo el tratamiento los signos vita-

les permanecieron estables, dentro de la normalidad.
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COMENTARIOS

En el presente estudio se trata de demostrar
los pasos a seguir en el tratmmiento, para la cefa--

lea posterior a la perforacifn de duramadre.

La pérdida de liquido cefalorraquideo a tra-
vEs de la perforacibn tiene mucha importancia, ana-
lizaremos algunas caracteristicas de &ste; E1 volumen
total del liquido cefalorraquideo es de 120 a 150 ml
de los cuales 60 a 75 ml. se encuentran en los ven--
triculos cerebrales y de 35 a 40 ml. en las grandes
cisternas de la base del cerebro y de 25 a 30 ml., 0O-

cupan el espacio raquideo subaracnoideo.

La formacifn de liquideo cefalorraquideo se -
Tealiza por ultrafiltracibn por intermedio del plexo
coroideo, dado que cntrafia la participacidn de ener-
gia, en partes se le ha considerado como secresién -
real, El plexo corcideo incluye vasos sanguineos ro-
deados por la piamadre, que pasan y atraviezan la -~
substancia cerebral. El material filtrado de los va
sos sangufneos pasana los ventriculos por conductos

perivasculares. Segfin Flexner (6,13), diariamente se
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producen més o menos 12 ml, de liquido cefalorraquf
deo sino hay alteracién de la presién normal. En ca-
so de drenaje artificial pueden reunirse incluso va-
rios litros al dia., Si no continGa el ¢l escape del
liquido, el organismo puede substituir una pérdida -

moderada del mismo en una hora,

La circulaic6n del liquido cefalorraquideo -
que originado en los plexos coroides de los ventricu
los laterales y en algunas formaciones extraventricu
lares pasan a través del agujero de Monroe al tercer
ventrfculo, de aqui al acueducto de Silvio y al cuar
to ventriculo de donde pasa los agujeros de Luska y
Magendi a los espacios subaracnoideos para llegar a
la Cisterna magna, recorren el conducto espinal y re
torna a los espacios subaracnoideos cerebrales sien-
do reabsorbidos por las vellocidades aracnoideas, ra
quideas y craneales, también los linfdticos perineu-

rales y venas del parénquima cefalorraquideo (4).

Una vez aclaradas las caracteristicas del 1%
quido cefalorraquideo, diremos que en su forma clisi

ca, la cefalea después de la raquianestesia consiste
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en un dolor en la zona occipital de tipo constricti-
vo, con moderada rigidez de nuca, Tiene caracter pos
tural y al ponerse en posicibén erecta el sujeto se a
grava o aparece, ¥ es aliviado con el declbito. Tie=

ne diversas caracteristicas, (3,8,9,15,17).

En los datos obtenidos en nuestro trabajo la
localizacién més frecuente es la frontoparietal con
un 62,5%, occipital 25%, gencralizada 12.5% y que --
son cifras que concuerdan con la literatura univer=--

sall

El mecanismo fisiopatol6gico de este tipo de
cefaleaentrafia desequilibrio en la dinfmica del 1i--
quido cefalorraquideo, Hay una pérdida contfnua de -
dicho 1fquido, y la rapidez de la misma excede al de
su preduccidn. Todas las pruebas y variables contri-

buyentes corroboran este concepto.

Como resultado de. la disminucién del liquido
cefalorraquideo y con ello disminucién en su presién
el cerebro pierde su elemento de amortiguamiento hi-
drico desciende de su posicifn habitual, En conse---

cuencia sufren traccién las estructuras de sostén --
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sensibles al dolor, inclufdos los vasos sanguineos.

E1l dolor de la parte anterior de la cabeza y
la regibn de la nuca es el resultado de estimulo que
provienen de zonas infratentoriales y son trasmiti--
das por ¢l IX y X nervios craneales y 1os tres ner-

vios cervicales supeiores.

El dolor de la parte anterior de la cabeza,
es el resultado de estimulos que provienen de la su-
perficie superior de la tienda del cerebelo, que son

trasmitidos a través del trigémino.

En 1la cefalea participa un compcnente vascu-
lar, en un intento de compensar deficiencia en el vo
lumen de liquido y el espacio que ocupa. Se dilatan
los vasos sanguineos intracrancales, lo cual se acom
pafia de edema perivascular. Los estimulos dolorosos
que nacen de los vasos dilatados hacen que el dolor

tenga naturaleza vascular, es decir pulsdtil,.

Entre los procedimientos terapeliticos mis em
pleados tenemos el'parche hemdtico", que ademis de -
ser molesto para ¢l paciente, pu€s representa una =-

nueva agresifn, no estd libre de complicaciones, ta-
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les como absesos cutfineos, absesos epidurales y menin

gitis séptica (rara).

Hingson, Rice y Dabbs fueron los primeros en
inyectar solucifn salina cn el espacio peridural --
(colch6n hidratilico) {(6) , y esta técnica suele ha--
cerse con la puncién original o con otra, las inyec-
ciones caudales de solucién salina también son efica

ces.,

Otro procedimiento es la inyeccifn de solu--
cién salina en plano subaracnoideo, propuesto por --
Ahearn en 1948 (1), para reponer el 1liquido cefalo--
rraquideo perdido. Se introduce una aguja de calibre
finoy se administran fracciones de 5 ml. de una mez-

cla de solucién fisiolégica y glucosada al 5%.

Finalmente otro de los procedimientos emplea
dos es aquél donde la variedad de firmacos es diver-
sa lo que trae como consccuencia dosis frecuentes -
con la consiguiente molestia para el paciente y/o e~

rrores por parte de los servicios paramédicos.

Podemos ver que todos estos procedimientos -

son molestos para el paciente y ademds tienen compli
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caciones, por lo que optamos proponer un tratamiento
sencillo, rdpido, c¢émodo y con amplio margen de segu

ridad. Este tiene tres puntos bisicos quc son:
1) . Reposo absoluto en posicibn horizontal.

2) . Hidratacién parenteral a base de solucip.
nes cristaloides a razén de 1,500 ml,/m2 de superfi-

cie corporal y dieta liquida,

3)., Clorhidrato de nalbufina por via I.M. a
razén de 90mecg/kg de peso., Se decidié cl uso de este
medicamento en base a sus cualidades farmacoldgicas,
las cuales han sido estudiadas desde los afios 60 por
mfiltiples autores, encontrando que posee propiedades
analgésicas superiores a los analgésicos comunmente
usados en la prictica clinica y a pesar de ser un -
agonista-antagonista de los morfinicos se ha demostra
do que la depresibn del centro respiratorio es mini-
ma, sin ninguna trascendencia para el paciente. Desde
el punto de vista cardiovascular los efectos son mi-
nimos y a nivel del SNC no produce efecto psicodis--
léptico, ni adiccién y produce una discreta eleva---

cibfn de la presifén intracraneana que podrfa explicar
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la mejorfa tan rdpida en los pacientes con cefalea

post-bloqueo.

La dosis recomendada es de 100 a 120 mcg/kg
de peso, nosotros decidimos utilizar una dosis infe-
rio. para proporcionar un mayor margen de seguridad.
La vida media del medicamento se ha cstimado de 5 a
6 hrs, y su tiempo miximo de accibn es de 2 hrs. apro
ximadamente, siendo su inicio de accién cuando se ad
ministra por via endovenosa de 3 mins. y cuando se -
administra por via intramuscular de 15 mins.. Noso--
tros encontramos que el tiempo promedio de accién -~

por via intramuscular fué de 30 a 40 minutos.

Teniendo en cuenta lo anterior se administré
la dosis cada 8 hrs. cuando el paciente referfa dolor
y en caso de no presentar, el medicapgnto fué suspen
dido encontrando que cinco pacientes requirieron de
una segiunda dosis, siendo suficiente una dosis para

el resto de los pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- El tratamiento es sencillo, cémodo y ré-

pido.

2.~ Poco traumfitico para un paciente ya mo--

lesto por la cirugia y la cefalea.

3.- Con amplio margen de seguridad, ya que el
medicamento empleado, las dosis utilizadas y la via

de administraci6én asi lo ofrecen.

4.- Barato, al alcance de cualquier institu-

cibn.

5.- No se incrementa el dia cama de hospita;

lizacidn.

6.- Los casos reportados representan una pauy
ta para un estudio mis profundo de éste tratamiento,
ya que en base a que 8 casos pueden no ser definiti-

vos.

7.- No presenta complicaciones en compara---
cifén con otros procedimientos (parche hemitico), co-
mo infecciones.

8.~ Las relaciones intrafamiliares no son --

afectadas.
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