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" TRATANIENTO DE LA CEFALEA POST PUNGION DE LA DURAMADRE "

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL PARCHE SANGUINEO

EPIDURAL Y LAS INHALACIONES CON CARBOGENO AL 5%
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Las técnicas de blojueo regional, van adquiriendo
df{aa dla mas importancia en el manejo del paciente quirdr-
gico y sobre todo en las pacientes gineco-obstétricas, ya -
sea para someterlas & un procedimiento quirfirgico o como me
dio para aliviar el dolor del trabajo de parto y colaborar

en la conduccién del mismoa

Fntre las técnicas regionales, el Bloqueo Epidu =
ral Continuo (BEDC), es la técnica de mayor uso en la actua
lidad, debido @& la baja tasa de complicaciones y ol adveni-
miento de anestésices locales mas potentes, de mayor dura «

c¢ifn y de baja toxicidad,.

Lin embarge, como todas las técnicas no est exen
ta de complicaciones y entre &stas, la que ge prescnta con
mayor frecuencia es la perforacién de la duramadre y como =
consecunrncia de &sta, una clevada incidencia de “cefalea" =
(20).

Se han realizado numerosos estudios, para determi
nar la etiopatogenia de dicha ceflalea. También se imple -
mentaron tratamicntos con el fin de curar y prevenir la ce-
falea post-puncidn de¢ la duramadre (CPPDM), la mayoria de -
ellos con resultados inciertos, tendientes a controlar 5615

mente la sintomatologfa.



#1 parche sangulneo epidural (Pq))| es la ténica =
que me jores resultados ha mostrado en la actualidad, remi- -
tiendo la sintomatologla en forma cspectacular y con una ba-

Ja tasa de resultados negativos o recidivas.

Usta téenica no estd exentn de complicaciones y pa
ra su realizacidén es necesario someter al paciente a otra -
puncién lumbar, Este nuevo procedimiento es muchas veces -

rechazado por el paciente en foraa cntegdrica.

Ademds en muchas ocasiones, la cefalea pucde ser -

refract iria a los tratamientos habituales.

Esta situncién se va presentando con mayer frecuen
cia, sobre todo en los hospitales escucla, donde la tass de
perforacifdnes es bastante clevada, sobre todo en los prime -

ros meses de adiestramiento {60%)(7).

También estd el hecho de que en los filtimos afios,
el BXDC, se estd aplicando en forma rutiniria a todas las pa
cientes obstétricas en trabajo de parto y que no presenten =

upa contraindicacién a 1lu técnica.

Esta disyuntiva, despertd mi inguietud para encon-
trar una alternativa de tratamiento de la CPPDM, de fdcil -
realizacidn, al alcance de los medios canmue cuenta un hospi
tal, de bajo costo y sin mayores preblemas en su administra-
cibn, que cuente con la aceptacién de laes pacientes renuen =-
tes a una nueva punciém lumbar y que su eficacia sea compara

ble al parche sangufne¢ epidural.



En 197“, Sikh y .garwal, describicron una téenica
para el tratamiento de 1a cefalea pest puncién de Ia durama-
dre, en base a inhalacibnes de carbdgeno al 5.6%, y en un es
tudio preliminar, encontraron resultados compiarables al par-

che sanguineo epidural.

Lamzntablemente no encontramos mayores estudios so
bre ésta técnica, «wue prometia ser muy efectiva y que se ade
ctia rl problema que se pluntea en alpunas{os) pacientes, que

mencionanos lineas arriba.

Por elle, sec realizd este estudio prospectivae, cem
parativo, entre el parche sanguinec epidural y las inhalacid
nes de carbogeno al 5%, en todos aquellos pacientes menores
de 45 ajios que sufriecron perforacién de la duramadre y que -
presentaron cefalea. Bste trabajo se llevd a cabo, durante

los meses de marme 2 dicie~bre de 1993,



La puncién dural se ha venido realizando desde el -
sigleo pasado y fué el neurdlogo J. Leonard Corning, quién lo

utilizé por primera vez en hum-nos (43).

Se debe al Dr. Bier, quién en 1898, utilizd nor pri
mera vez en el hombre la raquianestesia con cocaina, y fué ~
también el primer revorte de cefalea post-puncidn de la dura-

madre.

También expuso que la cefnlea Se debfa a la salida
del lfquide cefalorraguideo por el orificio producido en di -

cha membrana (17, 44).

la teorfa de Bier, fué posteriornmente comprobada =~
poer Robert en 1918 {10, 19, 22). Desde entonces se ha veni=-
do investigando 1a etiopatogenia de {ste problema. Estas in
vestigacidnes, incluyeron estudies aplicando diversos métodos,
ya sea para aumentir la presién del LCR 6 para detener la sa-
lida de éste a través del agujero de la duramadre, dejado por

15 aguja de puncidn {19).

Kunkle y Wolf, en 1943, provocaron cefalea en indivi
duog norm:les, al extraerles LCR, estando en posicidn erecta y
comprobaron que &sta desaparecia al reinyectarles el liguido -
extraido (19, 23).



En 1946 Frankson y Gorgth comprobaron que el orifi-
¢io de la puncién dural, puede tardar en cerrarse hasta % -

dias. (25)

Autores como Lemmin, Nelson, Alpers y otros han de~
mostrado que el orificio ¢n la duramadre permanece abierto va
rios dias y que el LCR sale y Be acumula en el espAcio epidu-

ral, disminuyendo la presidn endocraneana (10,19,22,46).

Otros autores relacion dos con este tipo de investi
gacidnes fueron Wientraub ea 1947, Wolf y Picker en 1948, Mar
shall y Glesnc en 1990, Hc Cord en 1951 y otros.



Toda la cavidad que rodea el encéfalo y la médula -
tiene un volimen de mas o menos 1650 ml. Aproximndamen—
te 140 ml. de tal volémen se hallan ocupados por LCRy el cull
e halla en los ventrfculos del cerebro, en las cisternas que
lo rodean y en el espacic subaracnoideo del encéfale y madula
espinal, todac las cuales se hallan cr comunicacibn entre si

¥ la presidn regulada a un nivel constante.

La funcidn principal del LCR es de almohadillar el-
encéfalo dentro de su continente sélido, leo que es favorecido
por tener ambos, aproximadimente igual densidad, de manera -
que el encéfalo simplemente flota en el lfquido, ademis, la ~
caja craneana que conticne al encéfalo y el LCY es muy resis-
tente, de manera que cuando experimenta un golpe en un lado,
toda la caja te mueve como una unidad y simultineamente el -~
LCR y el encéfalo ce mueven en la misma direccidn. En consg
cuencia a causa del efecto amortiguador del LCR el encéfalo ~
no experimenta lesién n pesar de que se encuentra entre los -

tejidos mas blandos de 1la economia.

También ¢l LCE es el verdadero medio interior, mer-

ced al cuil se nutre el S.H.C.

Este liquido se forma principalmente en los plexos

coroideos de los ventrfculos {del asta temporal de los ventri



culos laterales, porciones posteriores del tercer ventriculo -
y techo del cuurto ventriculo); y en menor prevorcidn en los -
vasos sanguinees de las meninges, en los revestimientes ependi

murios de las cdmaras liquigas cerebroonpiniles y vasos sanguf-

neos del encéfalo y médula espinnl.

La produccién de LCR es aproximadumente de 750 ml. -
al dia, o sea que su preduccion se renueva unas b=5 veces al
dia, su concentracidn de la es 7% mayor que la del liguido ex-
tracelulars la de glucosa 30% y K L0% menor. Su contenido de

proteinas es de 45-83 mg/t 0.

£l LCR cs de color c¢laro ovalescrnte, con peso espe=
cifica de 1029, referido al agua a 4°C y a la temperatura cor-

poral de 37%, seplin Stanford, Su pl normal es de 7.4 2 P.6.

I presién del LI estd regulada por el preducto de
la intensidnd de formacién y la resistencia a la zbsercidn por

las vellosidades aracnoideas.

La presifn a la que se encuentira normalmente es de -
130 (70-130) mm. de agua, en posicién de decfibito lateral y de

370 a 550 mm. de agun en posicidn wvertical,

La via principal de circulacién del LC: es desde los
plexos coroidcos de los ventrfceulos laterales, pusa hacia el -
tercer ventriculo atravesando los ayujeros de llonro, se une al
sucretado en el tercer ventriculo y visa a lo largo del acue -

ducto de Silvio hacia ¢l cu.rto ventriculo, luege sigue la cis



terna magna atravesando les dos agujeros lat.rales de Luschka
.y Hagendie. De aqui pasa por los espacies subaracnoidcos ha
cia arriba, hasta alcanzar el cerebro, donde e¢stdn las vello-
sidades aracnoideas; pero primero atraviesa los espacios sub-
aracnoideos de la pequefia abertura tentorial akrzdedor del me
sencéfalo. Finalmente el liquido alcanza las vellosidudes -

aracnoideas y se vacia en los senos venssos.

El liquido formado diariamernte es resorbide hacia -
la sungre, siguicndo estructuras denominndas vellosidades & -
granulacicnes aracnoideas, que se proyectan desde los espacios
subaracnoideos hacia los senos venosos y venas del conducto -
raquideo (29).



ORACION DE L. DURAMADRE

La perforacidén de la duramadre es una de las compli-
cacidnes mas {recuentes del DBEDC y un hecho consumado “'Per se',
en el bloqueo subaracnoideo; sinm embargo no es la finica compli
cacidon y Moore (39) nos muestra en el gsiguiente cuadro la inci

dencia de otras complicaciones:

CUADRQ N 1
BLOUEO SUBAXaCHOINTO ¥ rPIDCNWL: COMPLICACIONZS
Compiicaciones 12,386 bloqueos 7.286 bloqueos
subaracnoideos epidurales

DUR.NTE ANESTESIA Y CIRUGIA

Hipotensidn 4.308 (38.82 %) 3.312 (h5.46 %)
Bloqueo no satisfactorio 59 ( 0.48 %) 228 ¢ 3.13 %)
Reacciones téxicas
al anestésico local 0 6 ( 0.08 ¢)
al vasoconstrictor 0 1 { 0.014%)
Paro cardiaceo 5 ( Q.04 %) 5 (0.0069% )
nuertes 4 ( 0.32 %) b ( 0.055%)
reanimaciones 1 ( 0,00%%) 1 { 0.0th%)
Blogueo espinal total 0 " 0.014%)

contina cuadrOee..



DURANTE ZL POSTOPIR.TORIQ

Gefalea 169 (1.36 %) "Su (0.069%)
Pardlisis nerviosa perif. 21 (0,17 %) 0 '
Extremidades inferiores 1% (011-%) 0
Extremidades superiores 5 (0.04 %) 0
Nervios crane-.les 1 (0.008%) 0
Socrota 1 (0.008%) 0
Blogqueo prolongado (0.016%) o]

2
Parilisis del 3.0i.C. 0

" M Qcurrid en pacientes a quicnes se les perford la durama-

dre inadvertidamente.

Fuente: Moore, D.C. et. al. .n2sth. Anal. 47(1):40-9.
Jan-Feb. 1968,

Como podemos apreciar y segiln otros autores, después
de la hipotensidn, la cefalea es la complicacidn mas frecuente

de estas técnicas anestésicas.

También se deben tener en cuenta otras complicacib-
nes del BEDC, como la anestesi. espinal total, la meningitis -
quimica aséptica; la meningitis séptica; las secuelas neurold-

gicas y otras menou frecuentes,

Lo perforacién de la duramadre en el BEDC; puede ser

advertida & inadvertida y segiin iculia y Romero (7), las causas



mas frecuentes de perforacién serian: por fallas técnicas del
operador; el mal estado del equipo de puncién y el anteceden-

te de blogueos previocs en la paciente.

Huchos autores han realizado estudios sobre la free
cuencia de perforacion de la durarmadre, los cuales nos mues -
tran diferentes porcentajes, los que se ven ademfs alterados

por la experiencia del operador.

Gonzdles non muestra en su trabajo los siguientes -
cuadros, los cuales resimen los dos hechos mencionados ante -
riormente (28):

CUADRO _NO 2
FRECULICTA VE PERFORACION DE  DURAMADRE
SEGUN DIVER30S \UTORTS

AUTOR ALO HUM. bR NUM, D& PORCEHTAJE
BLOwUKOS PERFORACIONES

plrez Tamayo 1968 4,612 327 7a
Dawking 1969 43,152 BpD 1090 2.5
Dawkins 1969 13,639 BS 171 1.2
Crawford 1972 923 71 © 7.6
Crawford 1972 1,035 33 3.2
Kalas y Hebre 1972 9,224 118 1.28

Craft 1973 2,750 33 1e2

61,696 BPD 1672 2.7




FRECUENSTIA D3 PRSTORLCI0N DX DURAMADRE
STCUN EXPIRILUNCIA DSL OPERADCR

EXPERLANCIA 3EGUN POR CICHTO
NUM. DE BLOUZ05 DI PERTFORACIONESS
Crawflord
10 13
1049
60
Crawford
50 4,2
51-100 3.4
101 y mas 1,2
Kalas
Apestesidlogo con experiencia 0.97
Médico residente de ler. afio 1.45
Fuente: Gonzilez L. G. Revs Mex. Anest. y Ter,

Int. 26(1-3} 57-77. 1997,

Como podemos apreciar, la perforacién de la durama-

dre, es un accidente relativamente frecuente, 2.71% (28).

Ademfs del anterior hecho, podemas observhr el ele-
vado porcentaje de cefalea gque presentaroh éstos pacientes, =
el que estf en directa relacidn al calibre de la aguja con que

se realizd la perforacidn y debido a la pérdida del LCR, como
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podemos ver en el siguiente cuadro (28):

CUADRO NH@ 13

FRECUENCIA DE Ln CEF.LEA POST PUNCIOH

SHGUN 2L Talnli0 DE Li AGUJA EMPLEADAS

AUTOR CALIBRE DE LA AGUJn FREZCUSNCIA
arner 24 Je2
22 S5kt
Greane 20 41
22 26
24 8
26 Ok
Harris y Harmel 18 24
20 8
2k 3.5
Krueger 20 Regular 22
20 Punta lipiz Vi
Hart y Whitacre 20 Regular 5
20 Punta lipiz -
Ehner 25 1.0
Phillips 25 0.9
Myers y Rosenberg 26 0.33
Tarrow 25 b 264 0.2
‘Dripps y Vandam 16 18
19 10
20 16
22 18
2l 6
Crawford 18 7745

Ssssssrnuptsavas



Fuente: Gonzilez L. G. Reves Mex. anest.
y Ter. Int. 26(1-3)57-77. 1977.

Inflliyen también en la pérdide del LOR otros facto
res de interés y por ende en la cefalea, aquellos como el =~
grado de hidratacidn previz del paciente, la posicidn de la
parturienta durante y después de la puncibdn y la realizacidn
de esfuerzos posteriores » la puncién (maniobras de Valsalva,

esfuerzo de pujo, etc.).

Vacanti (49} ha reportado un casc en el cudl la ce
falea se presentd varios dias desvufs del vrocedimiento anes
tésico, debide al descenso de la presiée atpesférica, al rea

lizar el paciunte un viije aéreo.

La mayor incidencia de cefalea en lu paciente puéz
pera, en relacibn a la quirbrgica es que &stas dltimas perma
ngcen mas tiempo en reposc, reciben analgésicos mas fuertes
e hidratacidn parenteral. En cuanto la puérpern se ve -
afectada por un menor aporte de liquidos, diaforesis y mayor

pérdida de sangre, que en atro tipo de cirugia.

Los esfuerzos del expulsivo aumentan la presién del
LCR y con ello es mayor ia cantidad de &ste que se pierde.
Entre el segundo y quinto dfa del puerperio hay un aumento -
notable de la diuresis, con lo que disminuye la cantidad de-

agua disponible para formar LCR en los plexos coroideos; la



.disminucién de la presibm intra abdominal repercute en el es
pacio epidural, en el cu®l también disminuye la presiém, per
mitiendo una mayor facilidad en 1a salida del LCR desde el -
espacio subaracnoideo; y usualmente las puérperas de parto -
vaginal reciben menor cantidad de 1fquidos, lo gque hace que

se tenga menos agua disponible pira formarlo (13,15,28).



La fisiopatogenia de la CFPDM, ha sido bastante do
cumentada, 1a que nos muedtra gue la dismirucidn de la pre -
5idén del LCR dentro del espacio subaracnoideo, debido a la -
pérdida de éste por el orificio de la duramadre que deja la-
aguja de puncidn, hace que el efecto amortiguador del LCR dis

minuya.

Frankson efectud experimentos en humanos y demos =
tré que es posible que se pierdan a través del orificio dural
producido por una nguja de grueso calibre, 0417 nl. por minu-
to de LCR, lo que neos daria unn pérdida de unes 250 ml. al -
dia en punciones realizadus con aguja nimero 20, 1o cufl cong
tituye un factor de deshidratacidn importante, mas ain si sge
toma en cuenta que la cica’trizacién de la duramadre, eS un -

proceso que toma varios dias (13,19),

Ademds cde 1la hipotensidn endocraneal como causa de
la GPPDM, podemos mencionar la dilatacién de las venas y la-

dilatacién cerebral sccundaria a la pérdida del LCR (28).

Al producirse la hipotensién endorraneal, la masa-
encefilica desciende y provoca estiramientos de las estructu
rags sensibles al dolor, como son los vasos y cubiartas menin

geas, sobre todo el tentorio y la base del cerebro, en espe-



cial cuardo el individuo adopta la posicibn de pié.

Lot estimulos dolorosos de la parte superior de la
tienda del cerebelo es transmitido por el quinto par craneal
(trigémino) y es referido a la mitad anterior de la cabeca.
El estimulo dolorose de la purte inferior de la tienda del -
cerebelo es transmitido por les pares: noveno (gloaofarfngeo);
décimo (neumogdstrico) y tercer nervio cervical y es referiw

do a la mitad posterior de la cabeza y nuca.

£n ocasiones se produce visidm borrosa y diplonia,
debido al estiramiento & pnrili:is del VI par {motor ocular-

externol} {13).

También pueden presentarse actifenos por disminu- -

cidén de la presibn endocraneana {13).



la cefalea post suncidén de la duramadre, en general,
ge caracteriza por un maleatar latente, delorose y ccasional-
mente pulsdtil, que se localiza en la frente, referido a luga
res profundos, retro-ocular y a veces irradiado a ambas regio

nes temporales, la regién occipital y suboccinital,

Con frecuencia se suma un dolor moderando y semsacidn
de rigidez en 1la nuca, la cufl, cuando es severa, se irradia -

hacia los hombros y regidén interescapular,

La cefalea aparece o se agrava con la posicida senta
da o de pié y disminuye o desaparece en el decibitc dorsal.
Aumenta de intensidad con los movimientos laterales de la cabe
za y disminuye con la compresién bilateral de las yugulares, -
y con la flexidn aguda y el estiramiente de la cabeza, posible

mente al aumentar la presidn endocraneana (28).

La CI'PDM, tivne diversos grados de intensidad, segin

los factores que miniricen o agraven la pérdidn del LCR.

Craft (19) ha propuesto una clagificacidén clinica de
las cefaleas, en leves, moderadas y severas, segin el criterio

que se presenta en el siguiente cuadro:
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CUADRO _ng 4
CLASIFIC.CIuN CLINICA DE L3
C=FalSr3 rOSTFUCICH

LiveEs:
a) La cefalea es la finica complieacibn.
b) La cefalea desaparece o disminuye al acostarse.
c) El paciente puede deambular y desarrollar acividades
normales.
MODIZR:D.AG:
a) La cefalen se nsocia con niusea.
b) La cefalea y niusea disminuyen 6 desaparecen al acos
tarse.
¢) E1 paciente no puede deambular ni desarrollar activi
dades nermzles por uno o dos dias.
SUVERAS:
a} La cefaleca se nesocin con niusien.
b} La cefalea y niusea no desaparecen con el decibite.
¢) El paciente no puede desarrollar actividades norma-

les ni dearmbular por mas de dos dfas,

Fuente: Craft J.3., aneathesia and .nalgesiu.
s52(2) 228-231. 1973.
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Hay gran varincidn individual en la sintomatologia
de la cefalea post puncibén. zn la puérpern hobituzlmente -
comienza él segunde dfa de ls perforacidn y dura entre uno y
tres dias, lo que coincide con el aumento de la diuresis que

ocurre eatre el segundo y quinto dia del pueruerio.

Los dos primeros dias del puerperic se caracterizan
entre otras cosas, por cursar con una diuresis baja, debido

a los elevados niveles de normona antidiurética circulante.

En un menor ninero de casos, la cefalea puede in -
cluso demorar varios dinzs en aparecer y Semanas en remitir -

(16).

Para realizar ¢l diagndstico se deben descartar to
das las causas de posible cefalea y tomar en cuenta ademis -
de la relacibén causa - efecto, el hecho de que la cefalea se
¢alme o0 alivie con el decfibito y aparece o se agrave con la

posicidn sentada o erecta.



TRATANIENTO
Humerosos esquemas de tratamiento han sido propues
tos por diversos autores, pero actualmento no hay uno clén -

por c¢iento efectivo y de unn aceptacién universal,
Entre fstos podemos mencionar:

-Tratamiento preventivo: usar una técnica anestési-
ca adecunda y de manera cuidadesa; evitar las punciénes repe
titivas y usar las agujas de menor calibre posible; a los «
cuales se ngrega un correcto aporte hidrico en el post-opera

torio.

~Reposo gbsoluto ain almohada por 24 horas (13,10,
20,34); evitar ademls la tos, esfuerros, movimientos, ete.,

con lo que se pretende evitar la pbrdida del LCR.
~Analgésicos y sedantes.,

~-Hidratacidn, atardxicos, antihistaminicos, narcéti
cag. (Miller)(13).

~Faja Abdominal por 3 dfas (1947 propuesto por Wein
traub), con lo que se pretende evitar la fuga del LCR al au-
mentar indirectamente la presion del espacio epidural, al au
mentar la presidn intra abdominal. Beck usando este método,

a conseguido disminuir la frecuencia de cefalea del 18 al L%.
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~Introduccién de substancias en el espacio epidural
& subaracnoidec. Baar en 1920 propuso la inyeccibn de solu-
ciones salinas en el espacio subaracnoideo, pero el efecto -
es muy transitorie y se requiere otra punciébn. En el espa-
cio epidural se utilizd el polimerizndo de gelntina (Haema =
cel) (28). EL uso de soluciones salinas en el espacia epidy
ral parka combatir la salidar del LCR {Rice y Dabbs en 195Q).
Esta puede ser utilizada en perfusidn continua, intermitente
6 en inyecciones Gnicas (8,10,18,19,20}, eohteniendo resulta-

dos satisfactorios.
-Parche sanguineo epidural.
~Inhalacidnes de carbbgenos
~Géetel endovangse (28).
~hcupuntura. (28}.

~Uso de Pitresin, propuesto en 1960 por Zurpan, por

84 accibn antidiurética.

~Aislamiento.

~Etanel intravenose (13).

~soluciones hipoténicau con Vitamina €, con el in
de dilatar los plexos corcideos y aumentar lm produccibn de
LCR.

~Relajantes musculares. centrales.



-Esteroides sistémicos.

~splicacibn epidural o intratecal de aire.

~Fibrinbgeno epidural {15)

~Trotamiento quirdrgico: laminectomia exploradora,
con aslicacidn de Clips de Cushing, para cerrar el agujerc
dural,

~Soporte psicoldimico {la cefalea siempre pasa y

gue no siempre Se presenta.

Este método fue utilizado por primera vez por Sin-
ce Gormley en 1960 (28), seguido por numercsos autores, -

quienes realizaron variadeos estudios.

Los mejores resultados de acuerde & la revisidn ac
tual se han encontrado con la ténica de aplicacidon de sangre
autdloga, inyectada en el espacio epidural (PSE), en las =
cercanias de la zona de perforacibdn de 1la duramadre (1,2,3,
4,5,6,7,10,11,12,14,15,20,24,25,28,33,42,43,48).

Con 81 se pretende formar un coigulo que cierre di
cha perforacidn, evitando con ello la pérdida del LCR y la

cefalen consecuente.

la aplicacibn del PSZ se puede llevar a cabo, me -

diante puncidn del espacio epidural, una vez gue ¢l pacien-
P P p



te presente la cefalea, o bién, a través del cateter instalado
después de la puncidn dural, con lo que se estd en riesgo de -
pasar sangre &l espacio subaracnoideo y el consecuente peligro
de producir una aracnoiditis adhesiva y/o meningitis quimica;

a pis, que segin Devore J.5., un 25% de log paciecntes no pre -

sentarin cefalea.

Naturalmente, el F3Z debe ser administrado con todas las
precauciones de msepsia y antiscpsia; no hacerlo en casos de -
sépsis, antecedentes de hepatitis & infeccidn local actual & -
reciente (16,42) y esti contraindicada su instalacién en pacien
tes con discrasia sanguinea 6 en tratamiento anticoagulante -

(24,56},

En el cuadro de la siguiente pigina, vemos la efectividad

del P3E, segln diversos autores.

En &ste cuadro podemous ver que el 96.25% de los pacientes,
experimentaron mejoria totil, dentro de las 24 horas de reali-
zado el tratamiento. gstos resultados coinciden con los encon
trados por la iAmerican Jociety for Obstetric Anesthesiz and Fe-

rinatology (h2).

Un aspecto en el que no se han puesto de acuerdo los auto-
res, et la cantidad de sanpre que se debe aplicar. algunos u-
tilizan cantidades bajas, como 2 ml. (Zcysa de, S.L. and Hus =
sein); mientras que otros utilizan entre 6 y 10 ml. (7,42), lo

que varia segin el resultado de la raquimanometria, talla & len



CUADRO N@ 5

EFECTO DE LA INYSCCIOH EPIDUR.L DE S\HGRZ AUTOLOGA

EN La CUFALEs POSTERUNCLIOH

CAS0S AWLIVIO IKMZIDIATC JLIVIO BN 24 1GR.8 HO «LIVIO EN 2h HRS.

AUTOR
HUM. POR CILHTO NUM. POR CIENTO NUM. POR CIKNTO

Gormley 6 & 100 0 - 0 -
Glass y Dupont 43 4o 93 0 - 3 7
Vondrell y Mahan kg 3 95.6 0 - 2 bk
DiGiovanni y

Dunbar 45 41 91 4 g o -
pPiGiovanni y cola, 63 56 88.8 5 8 2 3.2
Abouleish 118 105 B9 11 9.3 2 1.7

Totnlans 320 291 91 20 6.25 9 2,75

Fuente: Gonzllee L, g,

Reve Mex. inest. y Ter, Int. 26(1=3}.1977.

se



gitud de la columna, edad de la paci:nte 3 niimero de punciénes'

efectuadas inicinlmente.

Es ldgico suponer que a dosis mayores, mayor efectividad,
pero el indice de complicaziones timbién es probable que sea -
mayor, aunque no hay estudios a large plazo que nos muestren -

estas complicaciones y su incidencia.

Actualmente 8dlo tenemos comunicaciones de casos, lo cudl
nos muestra que las complicaciones son escasas y poco frecuen-
tes, 8i el método se utiliza correctamente, En todo caso, la
inyeccidn lenta de 1a sangre, provoca coagulocién de ésta en -

la jeringa y la inyeccidn rdpida, dolor en el pacientes

Con todo, éste método,si bién nos muestra resultados es -
pectaculares en la remisidn de 1a cefalca post puncién de la -
duramadre, no es un nétodo cxento de riesgos y con algunas con
traindicaciones ya mencionadas. Ademas que ¢s5 necesario prac
ticar unn nueva puncidn del espacio evnidural, lo que evidente-
mente condiciona el stress de los pacientes y en muchos casos

su negativa a éate método.

Las gecuelas del PSC podentos dividirlas en inmediatas y -
mediatas. Dentro de las primeras, se han descrite caseos de -
parilisis del facial (2); vértigoj tinitus; desvanecimiento y
atAxia sin cefalea, etc,{2). De las mediatas, como ser pares
tesias, dolor lumbar, rigidez de espalda (2,41) y naturalmente

las derivadas de una mala técnica o indicacién del métode (sin



drome de cola de caballo, comnreaiones medulares, infecciones,

ete. ).

Uno de los aspectos que mas s¢ han discutido, es la reac
cidn tisular que el PSE produce y las posiblee secuelas neuro
ldgicas que puedan derivarse de adherencias y fibrosis cicatri

ciales.

DiGiovanni en 1972 (24) renlizb una investigacidn histo-
patolégica en caprinos, a quienes les practicd una perforacién
de duramadre, seguido de parche sanguineo epidural, comparﬁndg
lo con un grupo control a guienes 3dlo se les perford la dura-

madre.

La renccidn tisular se midibd en varios periodoz de tiempo
y a4 la torcera gsemana, las imAgenes histopatolbgicas se hacen
indistinpuibles entre el grupo control y el de investigacidn,-
concluyendo que la sangre autbloga no es irritante, ni provoca
trastornos en el espacio epidural y evolucionan sin probleman
aparentes. Esta estudio concluye finalmente, que el P3E no =
produce mas trastornos que los ccasionados por una simple pun-
cibn lumbar diagnéstica y que la sangre colocada en dicho lu=
gar, no praduce trastornos, lo que se confirma por las milti-
ples laminectomias que sc¢ realizan diariamente en seres huma-
nos y que evolucionan sin fue préscnten asecuelas atribulbles a

sangre que queda en el cspacio epidural,

Naulty nos muestra que el PSE no interfiere en la adninis



tracidén de anestésia por BED, una semana después del parche -

sanguineo epidural (4,40).

Entre los reportes actuales, vemos que la mayor frecuen-
cia de las complicacidénes del P3% la presenta el dolor lumbar,
seguido de la rigidéz de espalda y las parestésias que presen
tan algunos pacientes; otra complicacidn es el hemitoma epidu
ral, sobre todo en pacientes que no tenian estudics completos
y que no presentaban signos de discrasia sanguinea, pero gque-
sin embargo, después de realizado el procedimiento y oresentn

do la complicacién, se detectaron éstas alteracidnes (41),

Por Gltimo, aunque el de menor frecuencia de presentacion,
perc que tiene dramdticas implicacidnes, es el absceso epidu -
ral, por lo que c¢sta técnica debe guardar estrictamente los -

procedimientos de asépsia y antisépsiae.

Batudios comparativos de la eficacia de &-te método en re
lacibén a la administract8a de soluciones salinas epidurales, -
nos muestran un 71a 34% para esta técnicn, frente al 97 a 93%
para el PSE {10).

Fl tiempo en el cufil se debe aplicar el P53E, tiene mayor
efectividad después de las 24 horas de la perforacidn, lo que
es demostrado por Loese E.i., ¥y col. (37) y podemos apreciar -

en el siguiente cuadro:
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CUADRO ke 6
PORCENTAJ5 PARCILLLS DL GRIDO DI RTHISION
DE L. CZF.LsA rCUTPUNCICH DURAL, 3n.a4n  EL
TIZMFO DL AFLICACION NL PARCHY & HGUINEO -
EPIDURLL

[CJ  NO REMITIO
ReMITIO PARCILMENTE
H&MITIO TOTALMENTE

) 100 7/
" PORCENTAJ:Z // % / 7
DL TOTalL
) 8o
DE PeSads
604
hol
20¢
o] i
nenos 25-48 49-72 mayor
de hrs. hra. de
24 hrs. 72 hrse.

TIEMFO TRANSCURRIDO PZuDE L. PUNCION
DURAL AL P.5.E.
Fuente: Loaser, £... y col. .nesthesiology
49(2) 147. 1978.



Autores como Barros 3.Re, M.D. (11), recomiendan gue ¢l -
PSE, no es necesariamente, 1la primera eleccién en el tratamien
to de la cefalen post puncidén de la duramadre. El reposo, =
los analgésices orales y endovenosos, la hidratacién y la infu
sion de solucicnes salinas, sSerian la primera eleccidn y en se
gundo lugar el F3E.

5in embargo, el método que nos muestran Sick, 5.3. ¥y agar
wall G., parece ser un método muy efectivo (97%) y aparentemen
te carente de efectos adversos, por lo que analizaremos el tra
tamiento con las inhalacidnes de carbégeno al 5%, ya que al ne
haber estudios comparativos de efectividad entre éste método y

el PSZ, reforzd la motivacidn para el presente estudio.

INHALACIORES D&

En 1974, 3ick y agarwil, observaron que las inhilacifnss
de una mezclh de CO2 ul 5.6 en 02, durante 10 minutos, daba -
un 97% de alivio de la cefalea, luego de tres sesidnes reali-

zadas en dias consecutivos.

El C02 s un gas que fuc descubierto en el siglo XVIII -
por Friestley y Lavoisier describid su funcién en la resnira -
cibén, En general, el CO, ¢s un potente estimulo para la res-
piracién y su inhalacién al 2% produce aumento apreciable de
la frecuencia y profundidad de la respiracibn, éste cfecto mé
ximo se consigue en menos de 5 minutos y desaparece a los po-

cos minutos después de su suspencién.



Lu resrue~ta circulatoria total 'al gas, eutf determinagn
por el eguilibrio o balnance de los efectos contrurios sobre -

lus teiidos locales y sobre el 5.i.C.

in yuenaral en el hombre, produce aumonto del pasto y fre
cuencin enrdincon, elevaridn de la rresidn del nulso y olsri-

nucidn de lu resistercia periférice tolal.

La circulacidn cerebral sufre una sighificativa dilata -
cidn con la administracién de €05y lo que condicionirin un au
m2nto en la produccién del LCH por los plexos coreidaos al -

llegaries miyor cantidad de s ngre (azuu) (29,30).

Por otra parte, diche gas, produce un numento en la pro-
duccion de hormona antidiurdtica (.DH), con lo cuidl Ge reten~
dria mas agua, la gue cstaria disronible para wroducir LCE ¥
en consecucncia remitir la cefalea post puncidn dural (25,47,

48).

£l estudio realizado por Sick y -pgarwal, nos dejo ura -
grar interrogante que rosolver y es saber el grado de aumen-
to en 1u produccidn del LCik ¥y teterminar Si su efectividad en
el tratamiento de 1l CFiDit es comparable al uso de i3l y po=
der recemendarlo para el uso rutinario del pacionte hosnita-
lizado, con perforacién de duramadre; qué efectos adversos -

podiamos tener y la mejor forma de administrarlo,

Cabe mencionir que entre los efectos indesenbles del -~



002, tenemos qué: a concentracibnes de hasta 5 a 6% el indivi-
duo experimenta la sensacidén de respiracidn aumentada, pero ra

ramente disnea.

Algunos notan sibor dcido, porque el CO2 forma 4cido car-
bénico en pre encia de agun. Las inhalaciones a concentracid-
nes mayores, hasta 10% producen disnea, dolor de cabeza, mareas

sudoracidn, inquictud, parestesins y sensacidén general de in-

comodidad.

Degpués del retiro abrupto de concentraciones mayores al

5% de CO,, algunos pacientes experirentan cefalea 6 marcos,

2'
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Los principales objetivos de ecta té-is son: en pri-
mer. lugar, constatar un método alternativo de tratumiento para
la cefalea post puncibn de li duramadre, gue sea tan efective -
como el purche sanguinco eridural, con menores cfectos adversos,
de una técnica nus £4-i1 v al alcance de los medios congue cuen
ta un centro hospitalario, sobre todo para aguellos pacientes -
ffue sean renuentes a una nueva puncidon lumbar & que esté contra
indicado y cuya cefalea sea refractaria n las otras técnicas L1

tablecidas.

En segundo lugar, el delterminar el grade de dificultad
de la téecnica por inhalacidén y corroboriar sus efectos adversos.
Determinar el grado exque el C02 al 5% aumenta la produccidén -
de LCR.

Por (ltimo, deterninar las alteracibnes en la frecuen-
cia respiratoria, tensidén arterial, frecuencia del nulse y mani
festacidnes adversas durante su administracibn y una vez que se

suspende ésta,

La hipbtesis afirmativa dc esta tésis sostiene:  LAS
IUHALACIONES DE CARBOG=NO AL 5% SON SFECTIVAS EN EL TaaTaMIEN-
-TO D5 La CZFALBa POST PUNCION DE LA DURAMADRE, EN UN GR4DQ DE
EFICACIA, COMFARABLE AL PARCHE SaKGUINEQ LPIDURWL.
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81 presente estudio fué realizado en forma prospectis-
va, comparativa, entre las inhalaciénes de carbdgeno al 5% y el
parche sanguineo epidural, en el Hospital General "10 de Cctubre"
del I.S5.5.8.T.E, durante 1oy meses de Marze a Dicicmbre de 1983,

Se estudiaron 20 pacientes, quienes sufrieron perfora-
cibén accidental de la duramadre, sea advertida & inadvertida y
que presentaron cefalea con caracteristicas de hipotensidn endo~
craneana; dichos pacientes fueron somctidos a un procedimiento -
quirérgico y/o estuvieron en trabajo de varto y requirieron anal

”

gesia & anestesia bajo bloqueo epidural.

En estos pacientes se admiristrd en forma alternada, -

seghn se fueron pressntando, inhalacifnes de earbbgeno al 5% 6 =

parche sanguineo epidural.

Las caracteristicas de los pacicntes para homogeneizar

el grupo fueron:

1.=- lombres & muijeres mencres de 45 afios

2o~ wue no presentaran otra enfermedad, gue no sea =
aquella que motivd su internamiento.

3.~ Uin otra sintomatologia que la cefalea con carag
teristicas de hipotensidn endocraneana.

e~ Se descartaron todas las posibilidades que la ce

falea sea debida a otra causa.
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5.« El tratamiento fué establecido, para los pacien
tes que sufrisron cefalea moderada 4 severa, segin la clasifi-
cacién de John B. Craft y s quienes no se haya administrado o-
tro tratamicnto gque no séan analgésicos orales & paranterales

y/0 hidratacidén oral o endovenosa.

£1 eriterio para exluir de éste estudio a los pacien

tes fué:

1.= Pacientes con ferforacidén de duramadre y cefa-
lea leve, que cedid con el reposo, analgésices e hidratacibn.
£ato, debido a que se ha visto que los casos de cefalea leve,
se controlan bien con métodos conservadores,

2.~ Pacientes mayores de 45 afon, debido o que en
las personas mayores, la cefalea disminuye en frecuencia de -
presentacidn e intensidad y no son rebeldes a4 loa tratamientos
conservadores; adgmis por la mayor incidencia de patologia &=
sociada, que hubiese podido modificar el grupo, como es la hi-
pertensién arterial, coronariopatias, diabetes, etc. ¥y que en
algunos cases contraindican el uso de carbdgeno.

3.~ Pacientes con trastornos de coagulacidn,

.- pacientes anémicos.

Se= Pacientes que rechazaron el tratamiento pro -
puesta,

6.~ Pacientes que se les haya administrado substanw

cias poyr el cateter peridural, después de la perforaciédn.

Una vez detectade el paciente con cefalea post pun-
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" ¢cibn de la duramadre, fueron. evanluados en su cama . del hoscital
y-8e.les explich el motivo de su cefalea y lo que se pretendia

con el tratamiento.

Los pacientes se trasladaron al servicio de recupera
cibén, donde se llevd a cabo el procedimiento. Se les instald
upa venoclisis; determinaron pus signos vitales y todos los da-
tos consignados en la hojs de protocolo de investigacidn, que-

vemos en la siguicnte phgina.

Se instald a los pacientes en declbito lateral izquier
do y previa asépsia y antisépsia de la regidn lumbar, se cubrid
con un campo perforado; &e realizd roaquimancmetr{a al nivel de -
la perforacioén, en reposo y con maniobra de Valsalva, que se re-
gistrd en los protocoles de infarmacién; procediéndose seguidamen

te a administrar el tratamiento segin toecara, en forma alternada.

Te=  PARCHE SARGUINZO BPIDURALW~ Se anestesid la re-

gitn en la forma habitual, con lidocaina sl 1%, 50 mgo., al ni-
vel de la perforacidn, Se ingertd 1a agujn de Fouhy 16-17 y ubi
cd ol espzcio epidural con la técnicn de Sikard-Dogliotti (pér-

dida de la resistencia).

Una vez ubicado el egpacio epidural, se extrajeron §
ml. de sangre autdloga de una vena del antebrazo, la cudl se in
yect8§ en el espacio evidural, lentamente, de modo de no desper-

tar dolor en el pacientea.



PROTOCOLO DE INVEZSTIGACION
TRATAMISNTO DZ La CaFALZaA POST PUNCICN DURAL
ESTUDIC COMPARATIVO ENTRE EL COLCHON (PA{RCHE) SiNGUIN-O
© EPIDURAL Y LaS - INHALACIONE3Z CON CaRBOGELRO 5%
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SIGNOS VITALES: T/isees Puvewr FReweue 19C...CEFALE4  S1. HO.
(OTRA SINTOMATOLOGIAceveasunucetevsvanetetavaasstarsnatencncces
BIOMETRIA HEMATICA: HGBeo.. HCTee.e LEUCacessecasarsccscsnoss
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Lz nueva purcidn fue reslizada al nivel de la rerfo-

racién, para estar seguros de ocluir el orificio de la perfora

se establecid la cantidad de sangre en € ml., debico
a que no hay un acuerdo uniforme de esta cantidid y los estu -
dios muestran que 2 puvor contidad de sangre, nmayor efectividad,
pero también aumenta 1o incidencia de efectos sdversos; naro -

parece ser, yue todos coinciden en un promed:o de 6 ml.

.+ continuacidén se procedid a retirar la apguja de Tou
hy, ua coloch al:  paciente en decibito dorsal, se centrolaron
sus sipgnos vilales, repistrardose, lns molesting roferidas por
éh paciente ¥ el ticmpo Eq&pe La cefalea desaparecin, luege de

la culll, era trasladade a su cama del hosvital,

Ia mayerin de los pacientes no necesitaron otro tra-
tamiento y fueron dados de alta (egresados) sin ningin prodble-
ma, al dia siguiente y no requirieron centrol en consulta ex -
terna, lo aque se les recomendaba s5i presentabin cualquier mo -

lestin.

2e=  IMALAGLCHES DI CLRHUGENC AL 5%~ Se conectd a
un tanque para 02 "w", cargado de carbbdgeno al 5% (CO2 54 en
02 95%), un sistema Bain para adultos, se enseid su uso a la -
paciente y las posibles molestias que pudiese tener.

L2 utilizacidn del sistema Buin, se debid a que estd
probado que nos suministra los gases en forma constante y a -

las coneentraciones oreviamente establecidas, persitiéndo ade-



més una buena elimina=ién de) £0,, lo nue es muy imvortante na
- 2

ra no produzir unn acumulatién del ni mo en el orgnnismo.

Dicho sistera eviaba conestn's .« una mascarilla fa -

cial, que se adosaba firmemenie a la cara de 1la cvaciente.

se realizé raguisancmatria, con la paciente en deci-
bite lateral izquierdo y ta:nicen-o la aguja de puncidn lumbar -
colocada para tomar las ragquimanemetrias, se iniciaban las in-

halacidnes.

5e tuvo cuidado de remover el tanoue de carbégero -
previa a la administracién del trotamiente, con el fin de homo
geneizar la mezcla de gases, ya que el CO
el 02.

5 es5 mas pesado que -

Verificose lo correcta colocacidn de la marcarillia -

facial en la nacients y sa midid el tiempo de inhalacién (1%').

21 flujo del pas fué de S litros por minuto y el -~
tiempo de inhalacidén du 19 minutos; aungue el tiempo ve inhala
cidon del trabajo de Jick y .gurwal ful de 10 minutos, se aumen
té ésle n 15", vor la mennr rresidn atmosférica de In ciudad -
de Mexico y es sabido que aumenta la efectividad de las inhala
cifnes de carbbgeno, resrecto n elevar la praduccidén de hormo-

na antidiurética, cuunde se lo resnira a presidn pesitiva (hA),

Al eabo de lozs 15 minutos, se pegistrd nuevamente la



raquimanometria, con la agula previamente instalada.

Per Gltimo Se procedid & retirar tanto la aguje de -
puncién, como el sistema Bain. Con la paciente en declbito -
dorsal, se registraron sus signos vitales y lac molestias per-
cibidas.

Luego de haberse estabilizado sus signes y al no re-

ferir sintomatologia alguna, se la trasladaba & su unidad.

Nuevan sesiones de inhalacién de carbbgeno al 5% fus
ron administradas cada 24 horas, a aquellas pacientes que lo -

necesitaron, hasta la remisibn de dicho cuadro.

En las asesivnes gue precedieron, ya no fueren reali-
zadas ragquimanometrias, por el stress que esto significaba pa-
ra ln paciente y el riesge de provocar un proceso infecciosa,

por el niimerc de punciones repetidas.

las pucientes fueron dadas de alta (egresadas) por

mejoria, una vez que remitid la cefalea.



RESULTADOS

El presente trabajo se realizd en 20 pacientes del
sexo femenino. A pesar que en el protocole de investigacién
as consideraba también al sexo masculino, éstos no aparecen
en la investigacién, por causa de exclusidn, ya que si bién,
hubieron cascs de perforacidn de la duramadre en paclentes -
masculinas, &stos no reunisron los requisitos necesarios con
templadoa en el protocolo y/o oe les habin administrado subs

tancias por el cateter epidural.

La edad de las pacientes varié desde una minima de
20 aiios, hasta una mixima de 43 afios, con un promedio de -

29.2 X 6.84%, como se puede ver en e¢l cuadro NOQ 7.

La aguja de Touhy con gue se realizé la perforacidn

de la duramadre, fue en el total de los casos del nfimero 16-17.

El nivel de la perforacion fue determinado en un -
35% entre L2L3 ¥y un 65% entre 13Lb’

El niimero de procedimientos realizados fue de 10 pa
ra el parrhe sanguinco epidural y de 12 para las inhalacidnes
de carbdgeno al 5%, &sto debido a que en dos pacientes hubo -
necesidad de administrarles tanto parche sanguineo epidural,
como inhnlaciénes de carbdgeno, por remisiéu parcial de la ce

talea, con el tratamiento primariamente instaurado.
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El anestésico utilizade para el procedimiento obs-
tétrico & quiriirgico, fue en el 100% de los cases la lidocai
na al 2% con epinefrina al 1:200.000,

S6lo dos pacientes presentaron hipotensién después
de la administracién del anestésico y uno de &stom, refirid

dolor en la regidén lumbar y tinitus.

No hubo complicaciones de la cirugia en ninguna de
las pacientes y como sintomatologia, ademis do la cefalen, =

sblo refirieron dolor en la regidn de la herida quirirgica.

La biometr{a hemAtica dc las pacientes se encontra
ba dentro de limites normales, con un promedio de 12.75: 1.7
gro. de hemoglobina y 37.64 * J+9% do hematocrito.

Todae lap pacientee recibieron analgésicos orales
y parenterales, ademis de hidratacibén oral y endovenosa, que

no remitid la cefalea que presentaban.

Se establecicron dos grupos comparaptivos de estudio,
el grupo I correspondié a aquellas pacientes que recibieron
como tratamiento, parche sanguineo epidural y come grupo II,
aquellas que recibieron inhalacidnes de carbégeno al 5%. Co-
rrespondidé al primer grupo con 9 pacientas eatudiadas y con -
11 pacientes en el grupo IIl.

El procedimiento motivo por el cuAl necesitaron =

analgesia y/o anestésia, correspondié a un 77.78 % en el gru



po I y un 71.73% en el grupo II a procedimientos obstétricos,

de los cuales, el 4h.L5% en el grupoc I y el 63.64% en el gru-’
pa I1I fucron por analgesia obstétrica y los restantes a anes-

tésin para cendrea. (Cuadro Ne 3).

La intensidad de la cefalea de las pacientes fue
moderada en un 30% para el grupo I y 25% para el grupo II y
severa en un 15% para el 1 y 30% para el II, como podemos

ver en el cuadro }Q 9,

El 855 de las pacientes presentaron cefalea antes
de las 24 horas posteriores a la perforacidn de la duramadre,
y sblamente un 154 despuds de las 24 horas. (Cuadro N@10).

En el cuadro NQ11 podemos apreciar el resultado de
las raquinanometrias previas a los tratamientos en ambos gru
pos de eatudio y corresponden & un promedio en reposo de -
96.77 = 19 ma do K,
H,0 para el grupo II; los cuales en promedio nos muestran una

2
presién del LOR de 89.15 1 28 nm de 1,0, 1o cudl significa -

O en el grupo I y a un 82.91 = 34 mm de -

una hipotensién de Zate de = 40.85 nm de 0,0 respecto al pro-
medio normal establecido en la literatura de 130 oo de 520,

lo que equivaldria a un 31.223% de disminucidn.

En el cuadro N212, podemos ver que desruds de las
inhalacidnes de carbégeno al 5%, la presidn del LCR se incre-

mentd en un 12.05% en reposo y en un 13.74% con manicbras de



CUADRO

HQ 7

DISTRIBUCION SEGUH LOS GRUPOS DR INVASTIGACION

Y EDADES DE LaS PACIENTIS

GRUPO 1
" PACIZNTES PiLACHE BSANGUINZO
EPIDURAL

GRUPO 1II

INHALACIONSS DE

CARBOGLNO 5%

EDAD PROMEDIO EN

AROS ¥ DESVIACION 29.84 ¥ 6.54

STANDARD

29,00 1 7.44

CUADRO N 8
DISTRIBUCION SRGUN LOS GRUPOS D7 INVESTIGACION ¥ EL
PROCEDIMIGHTO A QUE FUY, SOMETIDA LA PACIANTE

GRUPO I GRUPO II
PROCEDIMIENTO e % de ¥a % de
PARTO VAGINAL b L 45 7 63.64
CESAREN 3 33.33 1 9.09

COLPO-PERINEOPLASTIA 1 11,11 - -

HISTSRECTOMIA 1 11,11 - -
HEMORROI DECTOHIA - - 1 9.09
MARSHALL MARCHETTI - - 1 9.09
LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL - - 1 9.09
TOTAL 9 100,00 " 100,00




CUADRO

- k5 -

e 9

DISTRIBUCION SEGUN LOS GRUFOS DE INVESTIGACION Y

Li INTENSIDAD DB

LA CEFALZA

INTENSIDAD DS GRUFO I Gaupo 1T
LA CHFALEA o % de O % de
MODERADA 6 30.00 5 25.00
SEVERA 3 15.00 6 30.00
TOTAL 9 45.00 11 55.00
CUADRO  HQ10
DISTRIBUCION S2GUN LOS GRUPOS D3 INVESTIGACION Y
Li3 HORAS DS PRESENT.CICH DE La CIFiLEa
HORAS GRUPO T GRUPO II TOTAL
Na % de HN@ % de Ne % de
ANTES DE 2& 7 .78 10 90.90 7 85.00
ENTRE 24-48 1 1M1 - - 1 5,00
ENTRE L48-72 1 1M, 1 9.10 2 10.00
TOTAL 9 100,00 11 100.00 20 100.00




CUADKO N@11q
RESULTADOS D& Lu RaqUIMANOMETRIA PREVIA AL TRATAMIZNTO
SEGUN LOS GRUPOS Di IHVESTIGACION

RAQUIMAROMETRIS GRUPD I GRUFO I1

mm de HZO RZPO30 (DLI)} V.L5.LVA REPOSO (DLI) VALSALVA

PRO4EDIO = DES-

VIAGICH STatpigp  90+77219  140.67:13 82,9134 15864238

CUADRO N@12
RESULTANOS COMPARATIVOS Db LaS RAUIMANOMETRIAS PREVIAS Y
POSTERIORES AL TRaTAMIZNTO CON INHaL.CIOMES DE
C.RBOGENO AL 5%

RaUIMLHOMETRIA PREVIAS POSTERIOQRES
mm de H20 REPOSO(PLT) VALSALVA  REPOSOQ(TLI) VALSALVA

PROMEDIO I DES-
YIACION STAIDARD  89.15%28  150,55%30 101.36%39  174,55540

% de INCREMINTO 12.05% 13.74%
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Valsalva., FEste aumento nos muestra la eficacia de las inha-

lacibnes de carbégeno para aumentar la presidn del LCR.

La tendencia a aumentar dicha presibn, podemos apre
ciarla claramente en la grdfica NQ 1, donde vemos que todas -
las pacientes Sometidas a éste procedimiento, tuvieron un in-
cremento en la presidn del LCR., respecto & su basal, medida

previo al tratamiento.

Durante las inhalacidnes de carbdégeno al 5%, pudi-
mos establecer que en el 63.33% de los casos, no refieren -
ninguna sintomatologia y un 20% sdlo refirieron fatiga lige-

ra. (Cuadro N213).

Resprcto a la variabilidad de los sipgnos vitales,
pudimos comprobar que &#5tos no se alteran con apmbes procedi-
mientos y s6lo mostraron un ligero incremento en la frecuen
cin respiratoria de un 12.25% en aquellas pacientes sometidas
a las inhalacidnes de carbdgeno al 5% (Cuadro NQ4h, Grdafica
Nae 2).

Por Gltimo pudimos valerar, que la efieacia en am-
bos tratamientos son comparativamente igunles., El parche -
sanguineo epidural, remitié la cefalea en un 90.00% de los -
cages y las pacientes refirieron mejoria en menos de una ho-
ra de realizado el procedimiento y éstas, fueron egresadas

en todos los casos al dfa siguiente de administrado el mismoa
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URAFICA NO 1

YARIACION DE LA PRESION DEL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEQ

EN REPOSO, AKTZS Y DESPUES DE LAS INHKALACIONES DE -

CARBOGENO AL S%, EN LAS PACIENTES QUE SF RIALIZO EL T
TRATAMIENTO - I

PRESION DEL
L.C.R.

80 T

60 4
50 T

lao{. . S

o] . Hiputos | .
PREVIO AL POSTERIOR AL ¢ 1
TRATAMIENTO - TRATAMIENTQ




CUADRO NO13

SINTOMATOLOGTA REFERIDA POR LAS PACISHTLS QUE RECIBISROH."
INHALACIONES DE CARBOGENO AL 5%

ira. SESION  2da. SESION  3ra. SLSION Ata. SESTON . - TOTAL
SINTOMAS ne % de  Ne % de N % de NO % de . Ne o da
NINGUNO 6 50.0 7 70.0 5 83.3 1 50.0 19 63.33
FATIGA LIGERA 2 16.6 2 20.0 1 16.7 1 50.0 6 'ao.‘oo
DISNEA 3 25.0 1 10.0 - - - - L 13-53
NAUSEAS 1 8.6 - - - - - - 1 3.3

TOTAL 12 100.0 10 100.0 6 100.0 2 100.0 36 100.00

64



CUADRO Ne13

SINTOMATOLOGIA REFERIDA POR LAS PACISNTIS QUE RECIBISRON

INHALACIONES DE CARBOGENQ AL 5%
1ra. SESION 2da. SESION 3ra. SEOION hte, SiSION TOTAL
SINTOMAS No % de  Ne % de N % de  HNO % de Ne % de
NINGUNO 6 50,0 7 70,0 5 83,3 1 50,0 19 63.33
FATIGA LIGERA 2 16.6 2 20,0 1 1%.7 1 50.0 4 20,00
DISNEA 3 25,0 1 10,0 = - - - 4 13433
NAUSEAS 1 8.4 - - - - - - 1 3.3
TOTAL 12 100,0 10 100.0 6 100.0 2 100,0 30 100,00

64



CUADRO NG 1k

VARIACION DE LOS SIGHOS VITALES, SEGUN LOS
GRUPOS DE INVESTIGACION, PRE Y POST TRATAMIENTO

GRUFO I GRUPO II
SIGNOS VITALES
PRE POST PRE POST

FRECUZNCIA RESPIRATORIA 17.92% 3.6 18.8733.4 18.1823.3 21,7522
FRECUEKCIA CARDIACA 80,67 6.23 81.5627.14 83.4526.46  B81.63%7.31

SISTOLICA 120,008 8.4 121.1 279,92 11h.5588.2 112.7227.86
TESION ARTERIAL

» DIASTOLICA 75.56% 5.2 88.89%6,23 75,8 5.4 B1,56%6.23

PROMEDIO MAS MAHOS DZSVIACION STANDALD P = no significativo.
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GRAFICA B 2

VARTIACION PROMEDIO DE LO3 SIGNOS VITALES
XN EL TRATAMIENTO DE LA CEFALEA POST PUN-
CION_DZ LA DURAHADRE
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} Las inhalaciénes de carbdgeno al 5%, remitieron la
cefalen en un 91.67%, La pequefla diferencia que se presenta
- entre ambos tratamientoes, no es estadisticemente significati
va. (Cuadro !915, Grafica NO 3).

El cuadro N@16 nos muestra que se necesitaron 4 -
sesiones de tratamiento con las inhalacibnes de carbogeno, -
para ser comparable con el parche sanguineo epidural y las -
pacientes necesitaron permanecer en el hospital durante todo

el tiempo que duréd su tratomiento.



CUADRO NO15

RESULTADCS DSL TRATAXIENTO DE LA CIFALZA SUGUN LOS
GRUFQS DE INVESTIG.CION

REMITIO TOTALMENTE REHITIO PakCILaLILTE HO RIMITIC
GRUPOS

NO % de o] % de N % de
GRUPO 1 g 90.00 1 10.00 0 0
GRUPQ II 1 91.67 1 8.33 0 0
CUADRO  N@ 1§
RESULTADOS DL TRATAMIENTO CON LiiHal~CIONES DE
CARBOGLNO «L 5%, DE LA CEF.LHA POST FUNCION DI
LA DURAMADRE, SitUN CASUS ACUHULADGS
SS5I0NES DB PACILNIES Cas08 ACUMULADOS
TRATAMIENTO REMISION  ME CON  R:MISICH D2
LA CEFALEA Li CEFiLEA
1 1 1 ( 8.33%)
2 b 5 {41,67%)
3 4 9 (75.014)
4 2 11 (91.67%)
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GRAFICA HO 2

EFICACIA DEL TRATAHIENTO DE LA CEFALEA & - = i
POST PUNCION DE LA DURAMADRE, CON_ PAR- -~
GHE_SANGUINEO EPIDURAL Y LAS INHALAGIO- -

NES DE CARBOGERO AL 5%

V77/F REHITIO TOTALMENTE

[ REMITIO PARCIALMENTE S

PORCIENTO
BB
TRATAMIENZOS & ¢
REALIZADOS

PARCHE
BANGUIREG ' DB QIREOUEIIO
EPIDURAL AL 5K




COMENTARIQ

L2 naturaleza de &ste trabajo, nos permitid demos-
trar el grado de eficacia del tratamiento con las inhalacid-
nes de carbbgeno al 5%, respecto al parche sanguineo epidu -
ral, ademds, demostrar gque las pacientes gue presentan cofa-
lea post puncibn de 1a duramadre, cursan con hipotensidn del
liquide cefaloraquideo y el carbdgeno aumenta la produccidn

de #ste.

Pero todavia nos deja algunas interrogantea, que en
el presente trabajo no se han podido resolver y tales inte «
rrogantes son: el determinar la tensidn del LCR., en las pa=-
cientes que remitieron la cefalea mediante la administracion
de carbégeno. Pero para ello habria gue realizar una nueva
perforacién de la duramadre, lo que pudiera ser contraprodu-

cente para el tratamiento.

Por otra parte, serfa interesante, determinar el -
grado en que la administracién de carbdgeno al 5%, elava la

Pa o.? mediante la toma de gasometrias previas y posteriores

¢o,
al tratamiento,

Por filtimo, realizar medicidnea de los niveles de

hormona antidiurética.
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El parche sanguineo epidural y las inhalaciénes de car-
bégeno al 54, son eficaces en el tratamiento de la cefa

lea post puncibn de la duramadre, en un grado de efica-

cia, comparativamente iguales.

Nuestros resultados obtenidos en el presente trabajo, -
son semejantes a les reportados en la literatura norte-
americana: 90,00 - 91.67% y 96.25 - 97.5% respectivamen
te.

El parche sanguineo epidural, es un procedimiento que
amerita ser administrado por personal especializado y
en un Area adecuada. Las inhalacidnes de carbdgenc al
5%, pueden cer adpinistradas por personal de enferme-

ria y en lu cama del paciente.

El parche sanguineo epidural, nos remite la cefalea en
forma espectacular, mientras que las inhalaciénes de -
carbdgeno al 5%, lo hacen en forma gradual y precisa -

de varias sesiones de¢ tratamiento.

Ambos procedimientos no alteran los signos vitales y -
lae inhalaciénes de carbfgena al 5%, sélamente provo-

can una ligera clevacidén de la frecuencia respiratoria.

Las pacientes que presentan cefalea post puncidn de la
duramadre, cursan con hipotensidn del liquido céfalo-

rraquideo.
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Las inhalacidnes de carbdgeno al 5%, nos producen un -
incremento en la produccién de 1l{guido cefalryaguideo,

aumenzando por consiguiente la presidén endocraneana.

La sintomatologia desagradable que pudiesen presentar
algunos pacientes durante las inhalacibnes de carboge-

no =1 5% es minima y muy transitoria.

Se recomienda el uso del parche sanguineo epidural en

forma rutinaria, para aquellos pacientes que presenten
cefalen post puncidn de la duramadre, de intensidnd no
derada a scvera. De preferencia debera ser administra
do después de las 24 horas de haberse producido la per
foracidén y la cantidad de sangre de 6 ml. es suficien-

te.

El uso de las inhalacibdnes de carbogeno al 5%, eataria
recomendado, para aquellos pacientes que presenten ce-
falea post puncién de la duramadre, de intensidad mode
rada a severa, en los cuales el parche sanguineo epidu
ral esté contraindicado & el paciente rechace el proce
dimiento y que sean refractarios a otro tipo de trata-

miento conservador.
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