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RESUMEN

Se¢ estudiaron ocho pacientes, cuatro del se-
X0 masculino y cuatro del sexo femenino, cuya edad -
varif entre los 16 y 52 afios y el peso entre 53 y 65

kgs.

Seis pacientes recibieron bloqueco peridural
lumbar en los cuales ocurri6 puncidén de la duramadre
en forma accidental, dos pacientes recibieron blo---
aqueo subaracnoideo., Todos los pacientes presentaron
cefalea atribuible a perforacién de duramadre. La in
tensidad de la cefalea fué de moderada a intensa con
localizacidén frontoparietal en 5 casos, occipital en

2 casos y generalizada en 1 caso.

El trataniento fué a base de Clorhidrato de
Naltufina por via I.M. come factor principal y se --
complementd con reposo absoluto por 24 hrs., y solu--

ciones cristaloides por via L.V,

Los resultades los podemos considerar como -
muy buenos, puesto que la cefalea desaparecil en las
primeras 24 hrs. de iniciado el tratamiento, evitdn-

dose la prolongacién intrahospitalaria,
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INTRODUCCION

Fué en 1921 cuando Fidel Pages en Espafia rea
1iz6 el primer bloqueo peridural, y no fud hasta los
aflos treinta en que Dogliotti en Turin al fin descri
bi6 una técnica adecuada, con lo que a partir de en-
tonces su uso fué difundido en todo el mundo por ser
relativamente indécuo para varios procedimientos, en-
tre los que se incluyen procedimientos quirfirgicos,
terapeliticos y analgésicos, dentro de estos Gitimos
ha desplazado précticamente a cualquier procedimien-

to analgésico para la paciente obstétrica.

Las complicaciones del bloqueo peridural son
mGltiples y de intensidad variable, y van desde las
que pasan desapercibidas, hasta aquellas que ponen
en peligro la vida del paciente o dejan secuelas neu
Tolbgicas que van desde las parestesias hasta la -~--
paraplejia permanente(10,11), con una incidencia de
0.02% de los casos. La complicacién méds frecuente es
1a hipotensién arterial, que es ocasionada por la va
sodilataci6n debida al bloqueo simpdtico y a l1a ab--

sorcidn del anestésico, y que ha sido mencionado por
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Bromage(2), y que se¢ presenta en el 2% de los pacien
tes sometidos a bloqueo peridural y de acuerdo a la
experiencia dec Massey(3), es mds intensa cuanto mis

joven es el paciente,

Otra complicacifn es la inyeccidn intravascu
lar del anestésico local, que se presenta en el ~----
0.02% de los pacientes bloqueados, lo que provoca re

percuciones hemodinimicas severas.

Lo que se conoce como "bloqueo masivo" ocu--
rre en el 0.3% a 0.1% de los pacientes, pudiende te-
ner consecuencias fatales. Las complicaciones menos
importantes que pueden pasar desapercibidas son el -
Sindrome de Horner(7), y la Idiosincrasia al anest&-
sico local; Pero una complicacidn que representa un
problema para el paciente por la incapacidad fisica
que produce, y un problema para el Médico y el Hospi
tal por 1a prolongacién de la estancia hospitalaria
es la cefalea secundaria a la puncién de la durama--
dre, cuya frecuercia varia de 1.2 a 7.6% de los pa--
cientes que reciben bloqueo peridural(16), y es oca~-

sionada por la pérdida persistente del liquido cefa-
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lorraquideo y a una disminucifén de la presién del --
mismo por la salida constante a través del orificio

de la perforaci6n de la duramadre, lo cual esti en -
relacién directa con ¢l calibre de la aguja utiliza-
da y a una vasodilatacién de los vasos cerebrales pa
ra tratar de compensar esa hipotensidn, agravindose

con la posicién erecta.

La cefalea tiene intensidad, duracién y loca
lizaci6én variables, ocasionando incomodidad y angus-
tia en los pacientes, repercutiendo en forma negati-
va en las relaciones intrafamiliares, como en el ca-
so de la paciente en puerperio, ya que no puede con-
vivir con el recién nacido mientras persiste la cefa

lea.

Desde el punto de vista Médico la cefalea --
postbloqueo representa un verdadero problema para el
tratamiento eficdz; Tourtellotte ha mencionado un to
tal de 49 métodos terapefiticos, que van desde ¢l ven
daje abdominal hasta lz radiacién del crféineo, no ---
existiendo un método universalmente aceptado y con -

alto grado de confiabilidad, El procedimicnto tera--
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pelGtico mis aceptadc hasta ahora es el "parche Hemi-
tico™, el cudl no estd excento de complicaciones gra

ves.

Para el Hospital la cefalea postbloqueo pro-
voca un aumento en la estancia intrahospitalaria con

repercusiones econfmicas y sociales inherentes.

En el presente estudio se usa como tratamien
to conservador el Clorhidrato de Nalbufina, que es -
un analgésico potente de accibn central, con accibn
agonista-antagonista de los morfinicos y con minimos
efectos indeseables. Se asocid también con reposo ab
soluto y sobrehidratacidn con soluciones cristaloides

por via intravenosa,
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 8 pacientes, de los cuales cua
-tro fueron del sexo masculino y cuatro del sexo femg
nino., La edad varid entre 16 y 52 afios (X de 30 afios)
La superficie corporal varié entre 1.55 m2 y 1.85 m2

(X de 1.64 m2).

Todos los pacientes fueron tributarios de di

ferentes procedimientos quirGrgicos, (ver cuadro I).

CUADRDO I

Procedimiento No.

PLASTIA INGUINAL 2
ANALGESIA OBSTETRICA 2
RESECCION GRANULO TENDON DE AUILES 1
PLASTIA INGUINAL 1
MENISECTOMIA 1
DESINCERCION DE VASTOS EXTERNOS 1
Total 8

Seis pacientes recibieron bloqueo peridural

lumbar con puncién accidental de duramadre. Los otros
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dos pacientes recibieron bloqueo subaracnoideo.

Los ocho pacientes presentaron cefalea post-
bloqueo, la cual se clasific6 en tres tipos:

LEVE- Aquella quc no se acompafiaba de imposi
bilidad fisica.

MODERADA- Es aquella en que la cefalea se --
acompafiaba de imposibilidad fisica.

INTENSA- Cuando ademis de imposibilidad fisi

ca se acompafiaba de otros datos clinicos.

Una vez que se iniciaba la cefalea sc¢ insti-
tuyé tartamiento conservador, que consistidé en tres
aspectos:

1.- REP0OSO ABSOLUTO en cama sin almohada por
24 hrs..

2.- SOLUCIONES CRISTALOIDES POR VIA INTRAVE-
NOSA, que se calcularon a razén de 1,500 ml. por m2
de superficie corporal en 24 hrs..

3.- CLORHIDRATO DE NALBUFINA, a razén de 90

mcg/kg cada 8 hrs. por via intramuscular.
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RESULTADOCS
En todos los casos la cefalea se inicid en -

las primeras 24 hrs., posteriores al bloqueo, siendo

la cefales de diversa localizacibn.

La cefales frontoparietal ocurrid en cinco -

casos y la intensidad fué moderada e intensa.

La cefalea occipital se presentf en dos ca--

sos y en ambos fu& intensa.

La generalizada se presentd en un solo caso,

siende de intensidad moderada, (ver cuadro II).

CUADRO I

CEFALEA
Casos Bloqueo Localizacién Intensidad
3 PERIDURAL FRONTOPARIETAL INTENSA
1 PERIDURAL FRONTOPARIETAL MODERADA
1 PERIDURAL GENERALIZADA MODERADA
1 PERIDURAL OCCIPITAL INTENSA
1 SUBARACNOIDEO FRONTOPARIETAL MODERADA
1 SUBARACNOIDEO OCCIPITAL . INTENSA

8 Total
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La defalea desaparecif en las primeras 24
hrs. de haber iniciado eltratamiento en todos los -

€asos,

Fueron necesarias dos dosis de Clorhidrato
de Nalbufina en cinco casos y solo una dosis en dos
casos suspendi€ndose el tratamiento al desaparecer -

la sintomatologia.

En ningln pacicnte se prolongé la hospitali-
zacibn. En seis casos se presentS ligera somnolencia
y en cinco se presentaron mareos estando asociados -
ambos en tres casos, Esta sintomatologia se puede ~--
atribuir como efecto secundaric del Clorhidrato de -
Nalbufina y apareci6é Ginicamente con la administra---
citén de la primera dosis y desaparecieron en forma -

espontinea.
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COMENTARIOS

En este estudio queremos ofrecer un trata---
miento para la cefalea post-bloqueo, que sea senci--

lla y eficéz.

La pérdida del liquido cefalorraquideo a tra
vés de 1a perforacién de la duramadre tiene mucha im
portancia, y analizaremos algunas caracteristicas de

éste.

El volumen total del liquido cefalorraquideo
es de 120 a 150 ml., de los cuales 60 a 75 ml. se en
cuentran en los ventriculos cerebrales y de 35 a 40
ml. en las grandes cisternas de la base del cerebro,
y de 25 a 30 ml, ocupan el espacio raquideo subarac-

noideo.

La formacidn del liquido cefalorraquideo se
realiza por ultrafiltraci6n por intermedio del plexo
coroideo, dado que entrafia la participacién de ener-
gia, en partes se le ha considerado como secresifn -
real. E1 plexo coroideo incluye vasos sanguineos ro-
deados por la piamadre que pasan y atraviesan la sub

stancia cerebral. El material filtrado de los vasos
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sanguineos pasa a los ventriculos por conductos peri
vasculares. Segfin Flexner(6,13) diariamente se produ
cen mas o menos 12 ml, de liquido cefalorraquideo -
sino hay alteracidn de la presidn normal. En caso de
drenajec artificial pueden reunirse incluso varios 11
tros al dia, Sine continGia el escape de 1fiquido, el
organismo pucde substituir una pérdida moderada del

mismo cn una hora.

La circulacibn delliquido cefalorraquideo --
que originado en los plexos coroideos de los ventri
culos laterales y cn algunas formaciones extraven---
triculares pasan a través del agujero de Monroe al -
tercer ventriculo, de aqui al acueducto de Silvio y
el cuarto ventriculo de donde pasa los agujeros de -
Luska y Magendi a los espacios subaracnoideos para -
liegar a la Cisterna Magna, recorren el conducto es-
pinal y retornan a los espacios subaracnoideos cere
brales, siendo reabsorbido por las vellosidaddes ---
aracnoideas, raquideas y craneales, también los lin-
fdticos perineurales y venas del parénquima cefalo--
rraquideo (4).

Una vez aclaradas las caracteristicas del LI
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quido cefalorraquideo, diremos que en su forma clisi
ca, la cefalea desputs de raquianestesia consiste en
un dolor en la zona occipital de tipo constrictivo,
con moderada rigidez de nuca. Tiene caracter postural
Y al ponersc en posicidn erecta el sujeto se agrava

o aparece, y es aliviado con ¢l dectbito. Tiene di--

versas caracteristicas, (3,8,9,15,17).

En los datos obtenidos en nuestro trabajo, -
la localizacidn mis frecuente es la frontoparietal -
con un 62.5%, occipital 25%, generalizada 12.5% y --
que son cifras que concuerdan con la literatura uni-

versal,

El mecanismo fisiopatoldgico de &ste tipo de
cefalea entrafia desequilibrio en la dindmica del 1i-
quido cefalorraquideo. Hay una pérdida continua de -
liquido, y la rapidez de la misma excede al de su --
produccién. Todas las pruebas y variables contribuyen

tes corroboran &ste concepto.

Como resultado de la disminucibén del 1iquido
cefalorraquideo y con ello disminucién en su presién

el cerebro pierde su elemento de amortiguamiento hi-
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drico y desciende de su posicién habitual. En conse-
cuencia sufren traccidn las estructuras de sostén --

sensibles al dolor, incluidos los vasos sanguinecos.

El dolor de la parte anterior de la cabeza y
de la regidén de la nuca es el resultado de estimulos
que provienen de zonas infratentoriales y son trans-
mitidas por el IX y X nervios craneales y los tres -

nervios cervicales superiores.

El dolor de la parte anterior de la cabeza,
es el resultado de estimulos que provienen de la su-
perficie supeior de 1la Tienda del cerebelo, que son

transmitidos a trav&s del trigémino,

En la cefalea participa un componente vascu-
lar, en un intento de compensar la deficiencia en el
volumen del liquido y el espacio que ocupa, se dila-
tan los vasos sanguineos intracraneales, lo cuil se
acompafia de edema perivascular. Los estimulos doloro
sos que nacen de los vasos dilatados hacen que el do

lor tenga naturaleza vascular, es decir pulsdtil.

Entre los procedimientos terapelticos m&s em

pleados tenemos al "parche hemidtico", que ademis de
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ser molesto para el paciente, pu&s representa una --
nueva agresién, no estdlibre de complicaciones, ta--
les como absesos cuténeos, absesos peridurales y me-

ningitis séptico (rara).

Hingson, Rice y Dabbs fueron los primeros en
inyectar solucidn salina en el espacio epidural(col-
chén hidrdulico),(6), y ésta técnica suele hacerse -
con la puncidn original o con otra, Las inyecciones

caudales de solucifn salina también son eficaces.

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

cla de sotucibn fisioldgica y glucosada al 5%.

Finalmente otro de los procedimientos mis enm
pleados es aquél donde la variedad de fidrmacos es di
versa, lo que trae como consecuencia dosis frecuen--
tes con la consiguiente molestia para el paciente y/

o errores por parte de los servicios paramédicos.

Podemos ver que todos estos procedimientos -
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son molestos para el paciente y ademds tienen complic
caciones, por lo que optamos proponer un tratamiento
sencillo , ripido, cbmodo y con amplio margen de se-

guridad., Este tiene tres puntos bidsicos quc son:
1.- Reposo Absoluto.
2.- Hidratacidén Parenteral

3.- Clorhidrato de Nalbufina por via intra--
muscular a razdn de 90mcg/kg de peso, se decidid el
uso de &éste medicamento en basc de sus cualidades -
farmacolégicas las cuales han sido estudiadas desde
los afios 60 por m@iltiples autore, encontrando que «-
posee propiedades analgésicas superiores a los anal-
gésicos comunmente usados en la prictica clinica y a
pesar de ser un agonista-antagonista de los morfini-
cos se ha demostrado que la depresidén del centro res
piratorio es minima sin ninguna trascendencia para -
el paciente, desde el punto de vista cardiovascular
los efectos son minimos y a nivel del SNC no produce
efectos psicodislépticos, ni adiccidn y produce una
discreta elevacibn de la presibn intracraneal que =~-

podria explicar la mejoria tan ripida de los pacien-
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tes con cefalea post-bloqueo. La dosis recomendada -
es de 100 a 120 mcg/kg de peso, nosotros decidimos u
tilizar una dosis inferior para proporcionar un ma--

yor margen de seguridad.

La vida media del medicamento sc¢ ha estimado
de 5a 6 hrs. y su tiempo miximo de accidn es de 2 -
hrs. aproximadamente, siendo su inicio de accidn ---
cuando se administra por via intravenosa de 3 mins,
y cuando se administra po via intramuscular es de 1§
mins.. Nosotros encontramos que el tiempo promedio -

de acciédn por via intramuscular fué de 30 a 40 mins,

Teniendo en cuenta lo anterior se administrd
la dosis cada 8 hrs. cuando el paciente referia do--
lor y en caso de no presentarlo, el medicamento fu@
suspendido encontrando que 5 pacientes regquirieron -
de una segunda dosis siendo suficiente una dosis pa

ra los otros 3 pacientes.
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CONCLUSIONES

1.~ E1 tratamiento es cbmodo, sencillo y Té--

pido.

2.~ Poco traumiitico para un paciente ya moles

to por la cirugia y la cefalea,

3.~ Con amplio margen de seguridad, ya que el
medicamento empleado la dosis utilizada yla via de ad

ministracién asi lo ofrecen.

4.- Barato al alcance de cualquier Institu--

cifn,

5.- Los casos reportados representan una pay
ta para un estudio mds profundo de éste tratamiento,

en base que 8 casos pueden no ser definitivos.

6.~ No se incrementa el dia de hospitaliza--

cién.

7.- No reperesenta complicaciones en compara
cidn de otros procedimientos ("parche hemfitico"), co

mo infecciones,

8.~ Las relaciones familiares no se ven afec

tadas en los pacientes que suffen esta complicacién,
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