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INTRODUCCION l 

Prácticamente desde el inicio en esta especialidad,­

al m6dico anestesiólogo le suceden ocasionalmente eventos 

indeseables o impredecibles que, si bien, no ponen en pe­

ligro la vida si ocasionan incapacidad para realizar las­

actividades nonnales, como ejemplo de ello es la cefaJ.ea­

producida por la perforaci6n accidental o intencional de­

la duramadre que en ocasiones sucede al prácticar una a-­

nalgesia regional lumbar, esta cefalea por lo general va­

a ser intensa e incapacitante, por lo que el paciente ten 

drá que permanecer más días hospitalizado y el costo de -

su tratamiento será más elevado. ·Además esta pituaoii.án -­

puede hacer que se originen problemas del tipo médico-le­

gal a la instituci6n, por lo anterior ea obligaci6n del -

m6dico anestesiologo aliviar este síntoma. 

Esta problematica me hizo pensar que tendría que e-­

xistir un m6todo ~til, con amplio margen de seguridad pa­

ra tratar esta complicaci6n y al mismo tiempo resultara - . 

poco costoso a la instituci6n. 

Por tal motivo el objetivo de este trabajo ea demos­

trar que el parche hemático peridural autólogo puede aer­

usado para aliviar la cefalea post-punci6n dural, con bu.!!_ 

nos resultados. 



CAPITULO Uo I 2 

D!l;FIHICIOll 

Se lJUede definir el parche hemñtico aut6logo peridu­

ral, como el procedimiento en el cual una cantidad de san 

gre del mismo paciente es depositada en el compartimento­

peridural para sellar una perforación antes hecha on la -

duramadre y así evitar la salida de líquido cefalorraquí­

deo del espacio subdural al espacio periáural o bien a -­

piel, 

CAPITULO Uo, II 

HISTORIA 

La analgesia espinal fué llevada a cabo por vez pri­

mera en 1885 por Corning al administrar intraduralmente -

coca!na pero lo hizo sin querer y~in saber lo que hab!a­

hecho, el experimento no se pudo repetir a voluntad por -

el propio Corning ni por ningun otro. Este experimento se 

basaba en premisas fisiolÓgicaa y anat6micas err6neas¡ el 

cre!a que la cocaína inyectada en la regi6n entre dos ap~ 

fisis espinosas ser!a absorbida por las venas y "transfe,. 

rida a la substancia de la médula, lo que produciría ano~ 

tesia de sue conductos sensitivos y quizá· motores". 

En aquellos tiempos, el objetivo de cualquier inyec­

ción era depositar el fár:naco lo más cerca posible del -­

punto donde se quería que actuase, Cornir.g se enfrentaba­

con .un dile~a. Deseaba colocar la cocaína razoneblemente­

cerca de la médula y evitar al miemo tiempo el riesgo de-
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lesionarla por punci6n. Realiz& una experienda prelimit1i;, 

nar en un perro, inyectando a una profundidad no especifi 

cada 20 mínimos de cocaína al 2% "dentro del especio en-­

tre dos ap&fisis espinosas de dos de las vértebras dorsa­

les inferiores". Ello fué seguido de pérdida de sensación 

y de incordinación de las patas posteriores. El hecho de­

que el efecto no alcanzara las patas anteriores se atrib~ 

y6 a "letargia de la circulación en este punto". 

Después de esto, Corning llevo a cabo la bién conoci 

da experiencia en el hombre. El habia observado que, en -

la regi6n dorsal inferior, las ap&fisis transversas de -­

las vertebras se hallaban a la misma profundidad que las­

láminae que forman el límite posterior del canal médula~; 

Por esta raz6n coloc6 la aguja en sentido lateral a la li 

nea media hasta que la aguja tocó la ap6fisis transversa, 

ajustando el marcador de la ca?ia de la aguja en la piel.­

Después reinsert6 la aguja, esta vez en la misma línea m~ 

dia entre dos ap6fisis espinosas, pero garantizando la iB 

demnidad de la médula, no la introdujo por completo hasta 

el marcador. En este momento ínyect6 (no se sabe con qué­

fin) 60 mínimos de cocaína al 3% "dentro ciel espacio si-­

tuado entre las apófisis espinosas de las vértebras D XI­

y XII" de un hombre que padecía "debilidad medular e in-­

continencia seminal", Diez minutos después sentía las --­

piernas dormidas y, más tarde, presentaba analgesia com-­

pleta de piernas y perineo. Si la punta se halla ~uperfi­

cial al ligamento amarillo, el efecto de la inyecci6n es­

nulo, Incluso si la ~unta de la aguja penetra en el liga­

Y lo atraviesa basta el espacio extradura1, el efecto de-

3 a 4 ml de cocaína debe ser nulo o insignificante, Si, -
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inadvertidamente, la aguja prfUndiza otro milímetro, la -

duramadre ea perforada, y la amplia difusión del líquido­

inyectado en el líquido cefalorraquídeo provoca resulta-­

dos eorprendentee, El goteo de líquido cefalorraquídeo -­

por la aguja, es signo seguro de que se ha perforado la -

duramadre, no pudo observarlo Corning porque, como en su­

artículo queda claro, introdujo la aguja con una jeringa­

cargada muy fijada a ella. 

En 1894 éete prolífico escritor publicó otro libro -

de eneayos, algunas correcciones de artículos suyos ante­

·riores y otros de valor dudoso, por lo que no es sorpren­

dente que dos importantes párrafos pasaran inadvertidos -

en aquel tiempo por sus propioe coetanios, Bajo el título 

"La irrigac:Lón de la cola de caliallo con líquidos medici­

nales" escribió 11 ,,,me sentí tentado po:I!' el deseo de in'"­

troducir remedios directamente dentro del canal medular -

con la idea de producir alin efectos más potentes en la mi 

dula, y sobre todo en su segmento más inferior", Colocó -

un pequeño introductor de unos 12.7 mm entre las apófisis 

espinosas de L II y L III para pasar a través de él una ~ 

guja fina a fín de lograr, intenoionalmente, una punción­

dura11 si bién ésto fué tres afias después de que la técn!, 

ca de punción lumbar fuera descrita por Quincke en 1891 -

con todo detalle, En el primero de sus dos pacientes, Co!: 

ning inyectó una mezcla de aconita y cocaína para medicar 

la mtfdula por una "irritacídn medular", diez días después 

de una intervención sobre la uretra, Entre los 5 y 8 min~ 

tos siguientes de la punción aparecieron síntomas subjet!_ 

voe 1 y 15 minutoe más· tarde había deeaparecido toda clase 
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de dolor; cuando éste reapareció unas horas después, era­

menos intenso que antes. En el segundo caso, "la inyec--­

ción se realizó con la espernnza de aliviar intensos dol~ 

res vesicales y del abdomen", que son una caracteristica­

especialmente dcsag~adnble de la enfermedad del túnel, -­

entonces muy frecuente porque se e:>.taba construyendo el -

túnel bajo el río Hudson. Coincidiendo con éstos dos ca-­

sos, "en ocasiones habia recurrido a éste procedimiento -

en casos seleccionados". 

Parece que Corning se refería a su intensionada pun­

ción intratecal sólo en el sentido de aliviar el dolor 

existente. No supo ver sus posibilidades en cin.tg{a. 

En 1891, Essex Wynter Médico del Middlesex Hospital­

de landres, describió brevemente cuatro casos en loe que­

él habia practicado una punción lumbar con tubos de Sou-­

they (utilizados en el tratamiento de la ascitis y anasaE 

ca) para obtener un drenaje contínuo de líquido cefalor?"!!: 

quídeo en un intento de aliviar la elevada presión intra­

craneal que acompnanba la meningitis tuberculosa. Pocos -

meses más tarde, Quincke, reconociendo el trabajo de Wyn­
ter, describió la técnica de la punción lumbar, practica­

das co:no resultado de su propia experiencia, para tenni-­

nar diciendo que no encuentra justificación para conti--­

nuar su trabajo en el hombre sin realizar previa1nente ex­

perimentos en anímales con el fin de ovi tar el v6mi to. '."­

Posteriormente siguieron otros artículos de Bier en los -

que, al contrario de los entusiastas de orígen americano­

y francés, sus observaciones eran más bien notas de pre-­

caución y expresaba su disgusto con la cocaína, el iinico-
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anest6sico local entonces disponible. Hasta despu6s del -

descubrimiento de la Stovaine por Founteau en 1904, el mf 

todo no alcanzari po¡r.i.laridad alguna. 

El corto artículo de Tuffier se~alaba que la analge­

sia es·Jinal era satisfactoria para una histerectomia vn,..,. 

ginnl, poro no para intervenciones abdo~inales, Cuando, -

en enero :l.e 1901, publicó 1'U artículo mucho más exten:io,­

habia mejorado su pro;>ia técnica, dando extraordinaria. i]!! 

portancia a la asepsia, modificando la altura de la pun-­

ción y colocando al psciente en diferentes posiciones in­

mediatamente después de ha.bar realizado la punción. De 

esta manera habia logrado au.~entar el área operatoria, 

desde el perineo a la cavidad abdominal e incluso más a-­

rriba, ya que la lista ie intervenciones sobre órganos in 

cluía el riñon, el estómago y la mama. Bste artículo tie­

ne una sección e!"pecialmente buena dedicada a ln. técnica, 

~n él diserta extensamente sobre las cefaleas, reconooe -

una incidtncia de un 40% sei':alando que, aparte de inco:no­

dar al iiacicnte, la com;ilicación no es era ve, y añade "la 

explicación·. de ella vendrá más tarde". Es el primero en -

anotar las exnloraciones de control de los pacientes ope­

rttdos bajo anestesia espinal; no encontró co:nplicaciones­

atribuiblee a la anestesia en los 60 pacientes operados -

er.tre los 6 y los 13 meses anteriores, 

ANALGESIA EXTRADURAL 

Sl bloqueo extradural es una consecuencia del blo--­

queo ir.tradural, y su ventaja principal sobre el m.$todo-
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antiguo re~ide en el hecho de que nunca es causa de cefa­

leas 1 el abordaje L.mbar del espacio extradural fué des-­

cri to por el espa~ol Fidel Pa~es en 1921, aunque su tra-­

bajo casi se olvidó totalmente porque murió poco después­

de su publicación. Diez años después el cirujano italiano 

A.r.!. Dogliotti, quien siempre se hab!a interesado por la­

anestesia, la ~edescubrió y le dió el nombre de analgesia 

segmentaría peridural. La utilizó en sus propios pacien-­

tes, probablemente porque el estandard de la anestesia~ 

neral en Italia en aquellas fechas no era demasiado bueno 

Esta técnica, al igual que las demás técnicas de analge-­

sia local, ·se benefició mucho por eu repetí bilidad y seS!! 

ridad y por la prolongación de su duración al. sustituirse 

la procaína por la lidocaír.a en 1948, y se logró un avan­

ce aún mayor con el empleo de la bupivaca!na, por una ac­

ción larga, en 1963 por Telivuo. 

Entre los pioneros en el uso e investigadores de loa 

efectos del bloqueo extradural se encuentran c.J. Massey­

en el Reino Unido, y Odom, Lund, Moore, Bromage 1 y Bonica 

con los com~onentes de la escuela de Seattle en Estados -

Unidos. A un anestesista cubano, M.M. Curbello, le cabe -

el honor de haber sido el primero-en insertar un catéter­

ureteral en el espacio extr~.dural en 1949. y algún tiempo­

deBpuéa Tuohy adapto BU aguja especial, utilizada primero 

en la analgesia intradural contínua, pero BU uso en el -­

bloqueo extradural, mediante la cual podia paear~atéte-­

res finos de plástico una ves que se encontraron en ·e1 -­

oercado. La aguja de Tuohy se empezó a utilizar en 1945. 
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PARCHE HEll.ATICO PERIDURAL AUTOLOGO 

Este tratamiento fué llevado a cabo por primera vez­

para tratar la. cefalea causada por la perforación de la -

duramadre en el año de 1960 por Since Gormley quién util! 

en ésa oca.ción 2 o 3 ml de sangre, y el razonamiento que­

lo hizo practicar:esta técnica fué el de tapar por medio­

de un coá"1.üo sanguíneo la perforación hecha en la dura-­

madre 1 y así evitar la sal.ida de líquido cefalorraquídeo., 

:Sste método resultó sorprendentemente bueno ya que los -­

resultados que obtuvo fué el alivio de la cefalea en cu~ 

tro de cada cinco pacientes, Posteriormente otros imitadJ2_ 

res han utilizado casi siempre vólúmenes mayoresde sangre 

hasta 10 ml, Di IHovanni y Dunbar en 1970, Oatheimer y -­

Cola.en 1974, Walpole en 1975, Doctor y cols, en 1974(11~ 

Longmire (10) en 1984, Chrietensen (9) en 1983, Loeser--­

~6) en 1978 1 Abouleish (5) en 1978, 1975,(3). Batos auto­

res han utilizado la misma técnica que Gormley, solo va-­

r!a en la cantidad de sangre, 



CIJ'ITULO No III 9 

ANATO!f.IA 

ANATO!UA DEL ESPACIO PERIDURAL 

El espacia peridural está comprendido entre la dura­

madre espinal y la pared del canal certebral, desde el a­

gujero occipital hasta la extremidad inferior del canal -

sacro. 

LIMITES 

El espacio peridural se presenta esquemáticamente CQ 

mo un largo manguito celuloadiposo blando que rodea en 

toda su altura la duramadre de la m~dula y de las ra!oes­

raquídeas, A su vez está rodeado por la pared osteoliga--

_ mentosa del canal raqu!deo. Por tanto, pueden describir-­

acle dos caras: Una periferica, externa; central. e inteI"" 

na, la otra; dos extremos; uno superior, en el agujero -­

occipital., e inferior el otro, en el hiato sacro; por Úl­

timo, en su pared periferica presenta presenta orificios­

laterales: Los agujeros de conjunción. 

En su periferia, el espacio peridural está limitado­

por la cara interna del canal raquídeo: 

delante, por la cara posterior de los cuerpos verte­

brales y de loe discos inturvertebrales recubierta por el 

ligamento comt!n vertebral posterior, (fig. 1) 

lateralmente, por los pedículos vertebrales que cir-
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cunscriben loe agujeros de conjunción¡ 

det?'!Ís 1 por las lWninas vertebrales y sus apófisis -

espinosas, De una a otra vértebra las láminas están uni-­

dae por los gruesos ligamentos amarillos y las apófisis -

espinosas por los ligamentos interespinosos y superespin~ 

sos. 

La duramadre espinal limita en el interior el espa-­

cio peridural y lo separa de las otras membranas menín~-­

geas, del líauido cefalorraquídeo y de la médula (figs, 2 

y 3). 

FI¡. l. Corte sagltal del can•I raquídeo: 1) Cuerpo vertebral. 2) Disco lnter· 
vertebral. l) Ligamento comtln vertebral posterior. 41 Agujero de conjunclcln, 
5) Pcdlculo vertebral. 6) Umlna vertebral. 7l Apóllsls espfnosa. 8) Ligamento 
amarillo. 9) Ligamento lntcre•~."~'.ºM~rc.)lgomentu suprnsplnoso. (Segtln 

Pi jada por arriba al contorno del agujero occipital,. 

la duramadre envuelve la médula en toda su altura, Por d~ 
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bajo de la II vértel;!'a lumbar, donde acaba la médula, la­

dura:nadre se prolonga alrededor del filum ter.ninale hasta 

la II pieza sacra y tennina en una brida axial que se in­

serta sobre el coccix: Bl ligamento sacrococcigeo, Esta -

concepcion sencilla es la de Rouviere y de los autores -­

franceses. 

La vaina dural está amarrada al canal vertebral en -

toda su altura por formaciones fibrosas tendidas en el ª! 

pacio peridurul.: Los ligamentos meningovertebrales ante-­

riores laterales y posteriores de Giordanengo, Los liga-­

mantos anteriores que se sujetan al ligamento collllÍn vert! 

bral posterior son los más desarrollados. Los ligamentos­

meningovertebrales laterales y posteriores, más finos, no 

constituyen obstáculo para la difusi&n de los líquidos in 

yectados en el espacio peridural, 

La duramadre, como las otras envolturas meníngeas, -

envia alrededor de las raíces raquídeas unas prolongacio­

que las envuelven hasta su salida del cnna.l raquídeo. 

~l espacio peridural está cerrado en sus dos extra-­

mas, superior e inferior. Por arriba, sus dos paredes se 

retinen progresivamente a la altura de las primeras vérte­

bras cervicales y la duramadre se adhiere al periostio s~ 

bre la circunferencia del agujero occipital. Más allá, 

está aplicada a la pared interna de los huesos del cr4neo 

donde no existe espacio peridural. Esta disposici&n ana-­

t&mica ha sido se!'ía.lada desde que se hicieron loa prime-­

ros estudios sobre la anestesia paridural. para demostrar­

lll imposibilidad dol paso hacia el encéfalo de los anest_! 
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sicos locales y otros l!quidos que se inyecten en el esp~ 

cio peridural. 

1:11. %. Ot.iblc corti: snl!ilal y horb.untal 'bu'-" muestra el '-~raclo pcrldura.t Y 

:t:: :,~~;~~:~1J~ ~~ ~fl~~:1ri:1~)"~~Í~c~>ra~~~·rd~:~~"¿¡ ~ü~~~~~~1~~:~!Jr1~~~: 
h:s, 7) Nl•rviu~ rnquid1.·us. ~) Cuerpo wrh.•bral, IJI Espu\."lo p..:riJurttl. 10) Vcna:t 

pcrldurol, ... lll Al"ili•i• •"Spinoso. 12) PI<! y tejido sub<ul~n'"· 

Abajo, el espacio 0cridural se p~Jlonga por debajo--

del fondo del saco inferior. de la duramadre que está a la 

al tura de la II pieza tmcra, h'1sta el hiato sacro, A esta 

parte inferior dlll espacio paridural tambi~n se le deno-­

mina espacio cpi1lural, 

As! cerraQO por arriba y por abajo, el espacio peri­

dural no es, sin embargo un espacio ocluido, 
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En toda su altura se abren lateralmente, a nivel de­

cada espacio intervertebral, los agujeros de conjunción.­

Parcialmente obturados por los nervios raquídeos y los v~ 

sos que lo atraviesan, estos orificios hacen que el espa­

cio peridural se comunique con los espacios paravertebra­

les. 

l'I¡. S. Cone horizontal de la medula y del canal raquldeo a nivel del ncu.I<· 
ro de conjunción: 1) Plexos venosos longitudinales an\eriores. 2) Nervio ~i:m1· 
venebral. 3) OP<!rculo fibroso del ngujero de con.tunc1ón. 4) Nervio raqu(d,·u. 
5) Ple101 venosos loncltudlnales posteriores. 6) Fondos de so.ca menin~l'll'· 
7) Es~lo wbaracnoldeo. 8) Aracnolde, 9) Duramndre, 10) Espacio perldur;1l. 

11) L6mlna vencbral. 12) Apófisis espinosa. (Según HoveL'lcque.) 

Cabe seffalar que importantes vollÍJnenes de solucion .!;, 

neateaica (hasta 60 ml o más) se han podido inyectar en -

el espacio peridural sin transtornos de compresión medu-­

lar. Sin embargo, en los sujetos de edad avanzada, loa o-
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p~rculos fibrosos de los agujeros de conjunción son más 

densos y algunas veces están caJ.cificados, cosas ambas -­

que reducen su penneabilidad. A jaicio de Bromage, esto -

justifica la mayor exten~ión en altura que se produce en 

?acientes ancianos y la necesidad de reducir en tales pa­

cientes los volúmenes que se utilicen. 

FORMA, DIMENSIONES y co;1TENIDO DEL ESPACIO PERIDURAL 

El espacio peridural, muy reducido por delante, don­

de la duramadre está muy próxima a la cara posterior de ~ 

los cuerpos vertebrales,.se ensancha lateralmente y, so-­

bre todo por atrás. En la región lumbar adquiere, en su -

parte posterior, una fonna triangular cuyo vártice está -

fer.nado por la reunión sobre la línea mediana de las lá-­

minas laterales y de los ligamentos amarillos. Su anchura 

en esa zona alcanza e incluso puede superar en el indivi­

duo adulto de 0.5 al cm. En la región dorsa1 y a medida­

que asciende, se estrecha progresivamente hasta no medir­

más que unos milimetros a nivel de las últimas vártebrae­

cervicales, y desaparece casi por completo al tomar con-­

tacto con las dos primeras. 

El eepacio peridural está ocupado por un tejido celll 

loadipQso blando; lo atraviesan las ra!cee raquídeas y V! 

sos como las arterias espinales, los plexos venosos raqui 

deos y loe conductos linfáticos. 

Las venas fonnan en el 'espacio peridural una red muy 

importante y por ello adquieren un inter6s mucho mayor. -

La riqueza de su desarrollo podr!a hacer temer que fuesen 

heridas con frecuencia a1 rea1izar la punción peridural.-
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!lo obstante, su disposición hace que tal eventualidad se­

produBca raramente, Están repartidas en el canal raquídeo 

según dos plexos lorigitudinales principales, uno anterior 

y el otro, posterior, más desarrollado pero cuyas venas -

son suficiente~e~te laterales para que una punción por -­

via mediana no pueda herirlas, 

Sn el espacio ~eridurnl se encuentran tambi~n condu~ 

tos linfáticos, algunos de los cuales se originan en las­

proxirnidades de los manguitos meníngeos que rodean las -­

raíces raquídeas. Tienen un trayecto paralelo a la co---­

rriente venosa. 
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'1APITULO !lo IV 

FISIOLOGIA DEL ESPACIO PERIDURAL 

LA P!lESIC:V ilEGATIVA PS!UDU!lAL 

La práctica de la punci6n peridural reveló a los clf 

nicos de una manera fortuita un fenómeno desconocido has­

ta entonces: la existencia de una presión negativa en el­

espacio peridural. 

La presión negativa no es constante, sino que varía­

:nucho de un individuo a otro (de - 0.25 a -12 mm Hg) y~~ 

que incluso llega a faltar del todo en un 15 ó 20% de ca-

sos. 

El espacio peridural está muy vascularizado, escen-­

cial:nente por una red de venas anch!l::; con paredes :nuy fi­

nas y desprovistas de válvulas; toda depresión sería, pu­

es, rapidamente compensada por un aflujo de sangre a esos 

plexos venosos raquídeos. 

Estos dos hechos hacen improbable la existencia, en­

cetado normal y de manera constante, de una presión nega~ 

tiva en el espacio peridural e inducen a pensar que este­

fenó~eno no es :nás que un artefacto creado por las condi­

ciones de la punción. A esta hipdtesis se han adherido -

los autores cuyas explicaciones son las más convincentes. 

En el afio de 1936 Odo:n explica que ln presión perid!! 

ral negativa es el resultado de que al estar la espalda -

doblada se produce un alargamiento del surco raquídeo. E~ 

tanda dicho surco pr~ctica:nnnte cerrado, este aumento de-
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<>u vol1.bc:, i:·. terno er. c<'".tsa de ~~~e diemir.uyP. i::u presión. 

La i::ás a:ti5ua ::e dichac e:n'1ici,cicnes y n;Joyadn por 

Janzen, aC.raite oue le, C.rcpres~ón er; ;.?"oducida por el retr.Q, 

ceso 1e lf..;. durnrr.adre al ser err~:lujc~da por la egujG.. de pu.'1-

ción cuya extremidad presiona la duramadre a.pem,s !Jenetra 

en el es~acio !)Crl..durnl, ;>r'JVOCD así ll:! crec.ciÓ!'l de una -

fo<Jda on fcr:::o de C':lr.o :nar:tenido por la :n.:.si::a aguja y en 

el que Ge ha creado el vacío que provoca la aspiración 

comprobado en el :.a.bellón de la aguja por el movia:iento -

del manómet!'c o por le cota colgante. 

Bonniot 1 en una "notr; sobre la• presión epidural neg_!!; 

tiva'' escrita en 1934, se:':ala que, en la región lumbar y 

estando el paciente en decúbito ventral, la presión peri­

durnl es :uuy ci.at:il (0.5 cm. de agua) si el sujeto pennan! 

ce en posición horizontul, r,iero que "cuando se le hace 

bascular con la cabeza hacia abajo ha~ta que el cuerpo 

alcanza una inclinecion de unos 350 la depresión pasa de­

-o. 5 ~ -5 cm je agua durante este movi~icnto. 

Si entonces el individuo se vuelve a colocar en posi 

cidn riguroso::icnte horizontal, la dt·presión vuelve a Q, -

'!Je dicha prueba se.ca la concl uoión de que las \'ariaciones 

de ¡ii·er.ión están vinculadae a ll\ acción de la gravedad S.Q. 

bre el.líquido cefalorraquídeo que tiende a ucu::iularse en 

la zona que está en declive y a abandonar las regiones a~ 

superiores donde las paredes de la vaina menfr-c:ea tendrí­

an tendencia. a aplastarse, :ll espacio peridural tenderá-­

pues,a au.~cntar en el punto culminante y su presidn a ba­

jar, 
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::n 1936 ,Zorraquin explicó la depresión peridural por 

"la a!;'piración que a causa de la gravedad proóucen las -­

vísceras sueper.didas en la colu:nnn vertebral", 

Otros autores hacen desempeftar un papel en el ~rece­

so a la transmisión al espacio peridural de ln ¡iredón -­

insniratoria ner.ativa ir.tratorácicu. 

Todo lo expuesto indica c¡ue fH>b?"s el origen d\l la -­

presión pcridural negativa no pueden hacerse más que hip.Q. 

tesis, .Y que r.ineuna óc ellas explica el cáracter incons­

tante de dicha presión. Sin embargo, es empleada pe!· unn­

vnriudn serie de r:idtodos de localización y, la mayor par­

te de los tratadistas reconoce a tales m~todos una mayor­

sensibilidad y más alta fiabilidad en lo región dorsal -­

que en la lumbar. 
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01.P!TL'LO :lo V 

T!:CNICAS D:;; :::'tnlCIC11 LV!1!EAH 

La punción lumbar se utiliza tanto como para diagnostico 

para tratamiento y para anestesia regional. Cuando se re~ 

liza con tacto p:ir crn '.!:'pcrto ,r.o tie:-ie por -:c•.ié ser dolor.Q. 

sa ni peligrosa. 

En cualquier moniobra en ~ue lu dirección es impor-­

tante, el ojo ctebe situarse en los mismos planos vertical 

y horizontal como ·os instru.~entos ~ue se utilizan. 

Mientras algu:1os e.nestesistas que tienen un mayor 

control en la posición de pie, otros prefieren sentarse -

para realizar el trabajo. Algunos encuentrEn más fácil la 

rur.ción lumbar con el paciente sentado. Se intenta que la 

aguja atrnviesc el ligar.ier:to amarillo, porque, 1u1a ves l.Q. 

grado esto, la punción esta prácticamente realizada. Lo ~ 

que realmente no i~porta es si el paciente está acoetado­

o sentado. Lo que si es importante es que les v6rtebras -

lumbares flexionen una sobre otra tanto como seu posible; 

porque, en flexión, las apófisis articulares inferiores -

de l« vértebra superior se solapan sobre las apófisis ar­

ticul:.u·es superi:Jres de la inferior, el ligamento amari-­

llo se tensa y los espacios interlaminares aumentan. En -

otras palabras, la flexión de las vértebros lumbares au-­

menta el tamaño 6ol objetivo al cual apunta la aguja. 

Una vez identificado y seleccio~ado un espacio inte!: 

.esninoso, ea '~'bable oue el anestesista haya decidido ya 

si prácticar una :~u.'lción medial a través del lieamento s~ 
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praeapinoso o una inmediatamente lateral a 4ste, Si uti-­

liza el primer :nétocio en el paciente recostado sobre su -

costado, caaeras y hombros, deben mantenerse en el plano­

vertical, y l•' ae->.i~a se inserta a través de un habón en .,. 

el centro entre dos apófisis espinosas, en dngulo recto -

al ;ilnno de la espalda, en le línea :nedia, Este abordr.j e­

mecial en el plano sagital o el abordaje lateral pueden-­

utilizarse igur..lmente bién con el paciente sentado. La a­

guja se hace avanzar cautelosamente y estrictamente en el 

plano medial o sagital, bi~n milímetro a milímetro o de -

forma contínua, Algunos anestesistas prefieren identifi-­

car el espacio extradural, utilizando, por ejemplo, la -­

prueba de le gota colgante antes de proseguir la punci6n­

de la duramadre. Es deseable la salida libre de LCR, para 

lo cual a veces puede ser necesario una rotaci6n de la a­

guja o un avance o un retroceso fraccionado de ésta. En -
ocasiones, antes de demostrarse flujo libre de LCR, es n!., 

cesario realizar una prosión negativa por aspiración con­

una jeringa de 2 ml. 

Entre las razones para la elección del abordaje Pªl"!!. 

medial tenemoa1 

l. La dureza y el grosor ocasionales de los ligamen~ 

tos aupraespinoaoa e 1nterespinosos, observada en algunos 

pacientes ancianos, dific".llta la inserción y pueden fdci;i. 

mente curvar o anguJ.ar la a¡;uja de punción lumbar, eape-­

cialmcntc lae finas, utilizadas para la inyección.intradB 

ral. 

2, Puede estar presente en el ligament" interespino­

so alguna peque!'ia drea de degeneraci6n quistica, 
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3. En el ab,rdaje medial, el ángulo de inserci6n es­

ta limitado por el espacio existente entre las ap6fisis -

espinosas, y debe estar aproximadamente en ángulo recto 

con respecto a la duramadre. En el abordaje lateral el ág 

gulo puede ser mnyor que un ángulo recto, lo cual facili­

ta en el bloqueo cxtradural el guiar hacia arriba el cat~ 

ter dentro 1cl enpacio extradural, 

Zl objetivo es encontrar el ligamento amarillo en el 

centro del espacio interla:ninar, La aguj:'.l ;man a travJs -

de la piel, la fascia su0erficü:l, un grosor vu.riable de­

grasa y l~ apo'neurosis lumbar de los mus culos lumbares. -

En el paciente delgado, estas e~tructuras pueden 2er iden 

tificadas por !!aparado lJOr la ngujn, pero en el sujeto rQ_ 

busto, en general, puede distinguirse la dura aponeurosis 

lu:nbnr y en el paciente obeso, además, la ae;uja que avan­

za gradualmente siente la diferencia de resistencia entre 

tejido graoo y fibroso, El anestesista debería en este mQ. 

mento tener un cuadro mental con las estructuras subyacen 

tes, de modo que, en ceso de tropezar con hueso, pueda r~ 

tirar ligeramente la aguja y hacer la correcci&n apropia­

da en la nuevs direcci6n. Una vez atravesado el ligamen­

to amarillo, la punci6n lumbar está prácticamente realiz~ 

da, La aguja ee halla en este momento en el espacio extr~ 

dural y, aún algo md'.s, inevitablemente ha de perforar la­

duramadre, Es verdad que una aguja lllgo mal dirigida pue­

do ir a través del ligamento amarillo y en su curso aseen 

dente fallar la perforaci6n de la duramadre. 

Un refinamiento de técnica, ea hacer que el bisel de 

la aguja mire latero.J.monte, de modo que separe en vez de­

cortar, las fibras de ln duramndro • 
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CONTHAINDICACIOllES DE LA PIP.ICION DIJRAL 

Una presión intracraneaJ. elevada, en especial cuando 

éeta es debida a una lesión que ocupa espacio. El peligro 

está en la producción de una cuña cerebelosa por disminu­

ción de la presión intracraneal que puede ser fatal, 

De entre las contraindicaciones relativas se inclu-­

yen la ir.fección cutánea próxima, obesidad grande, diSCI'!, 

sia sanguínea y en pacientes con terapeútica anticoagul!l!! 

te por el peligro de hemorragia intra o extradural y en -

la columna fija o inmóvil por cualquier causa, 

COMPLICACIONES Y SECUELAS W.AS FRECUENTES DE LA PUNCION 

LUltIDAR 

CEFALEAS 

La incidencia de cefaleas aproximadamente oscila en­

tre 3 y 30 %, con un promedio de un 13%, y este transtor­

no no era desconocido después de puncicfo lwnbar simple, -

Su aparición está influida por la edad, sexo, tipo de in­

tervención realizada, técnica de analgesia espinal emple­

ada y medidas tomadas y medidas tomadas para su ,reven--­

ción, Esta co~plicación no puede evitarse totalmente, aun 

que el bnestesista sea habilidoso y experimentado, La ce­

falea es, y siempre lo ha sido, una secuela frecuente y -

suficientemente incapacitante para conciderar en ella el 

cuadro general de la analgesia espinal, Realmonto, ya ee­

hace referencia clara de esta desagrndable complicación -

en las dos primeras historias de operaciones realizadas -



t~!~ ~::nlsesia ~r~i~rl ]o~ ?ier y Tuffier, y aun hoy no -

puede contradecirse la ;ircé.icción de este 111 ti:no ele que -

''la explicacid~ de esto vc~drá ~~s tarde'', ye o~c despu~s 

di; w::{~ de 8~ a~os to:1r~vio.. ne J.cscc::oce. Pero e:-:i~tc '.lna -

ncoptación ;iréctict:..:ncnte g~::1.:rLtl de que lu fre~ue:J.cia y -

0~a·1~<lnd áe lr--: ~9f:":e~ .::e~e::d.::t fU!ldt::ns~t3.l:ner.te: C:c :.c. o.-

guja de ~anción lu~bar utili"ada, ~e cree ~ue la cefalea­

clespu~s de la ;in!'lción accid'-ntal de lt< du1·a:1:D.:!re con la -

UiJUja de Tuohy, cuan1o ~~ intenta co~ocar un cat~ter en -

el cspu.cio c·".trad 1.lral, se ~itún !'Or encima del 75%. 

Las observaciones durante ir.tervenciones sobre el e~ 

r~bro renlizadas bnjo an~lcesia l~cal in=ican ~ue e~ pro­

pio cerebro es insensible j" c_ue el dolor es ciebido a la -

en ¿s:_iecia:i. la ciura:nadre de l:.c base del c-=:·cbro y el ten­

torio, La h·acción sobre los V<>.sos sanguíneos es ta..'llbi1b­

dolorosa. ~sto recuerda lo que ocurre dentro de la cavi-­

d.1d ab:l:>mi.nal, en la que, a pesar de que laz e::t:"."UcturaEi­

:i:·i.ncir,cles eon insens.ibles, !JUCde 9rovocar:ic Jolor por -

trac()iÓn sobre el mesenterio fijador y :i.rJs vasos !'E:ngu.:!'.-­

:ieot'. Otras experiencias !':lue::?tran 'l~e ,uede ocasionarse -

ccft:lea !-'Or cur.lQui e:." ca~.u~:"- ::...:e n.umente la c..".l~li tud de -­

las pulsacior.es art-=riales dentro del crá~eo, por ejemplo 

la inflamació~ y el estado febril, y se cebe a un c3tira-

:':'licr:t.:1 ~1.!"Cl.~1 a~~ .. ,~:nc.1 rl"J l:t !JBrE:d n!"t.t:-"!..~l, 

r.:x.:.stQ~ tree causes c~~~r::-. .::cl·.ti..: jJ.fEre!~cindr1.s de cef= 

~~an posto.nal&csin ns~inal. La pri~era. eo el esc~DC co~t~ 

nun.do .::.~ ltqu.L:...:: c.;•falorr~:~-.i.::'ieo u '".::-::.vc$z: :.el aQJ,jero C.c-
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la d'Jro.:.:C:-.d:-e al '3S:H:c:ic e:-:tradurEl. ~sto es causE:. de la 

gran J;e.y:>!"!a :le l:.:; cc::'é_l.;;v.~:; y, e:, t:ett· r::~~o, lE cc:ipll­

cr:ciór .. !°!O tie!1c r..ci.da cg;.n ver con ln r:.nnlgeEic. cspir.nl r-er 

se, ;/rJ. c;ue ~CiJ.D2.'."'.".e:.tc f\H?C.e ;:Y'l$r:enta:r-se ciespué~ cte '.!na -­

~U!~CiÓ:; .. l~:~:-.:·ca!· ~.:.~.""':i:. !.:-. r:r:c~~dc ce.usa es el deE"a~r.Jllo­

de -..ir . .:-. !"t:<~cci.Ór: :r.-·:.~n:-;(;;n i1:~l8.::lntoria usé:~"Jtic.:. ·or lt: eo­

luciór.. ir;yectLda y ~ooii::lenen.lc !)Or la i1 troj!lcción de 

una peque'.'.isi:r.2. cr>ntidHcl :lcl ::.:lti:::éptico <ie lo ¡:iel, o u­

l'-El~ ;iocao c~l ulac cutúr.cas, o U1'iC. o dos t;ota::- de se.~¿;re; -

y, ocar·icnaL:er.tr., ·;ota !'ee.cción es lo suficiente:nente -­

grave pan?. que lP. d:!.latr cion de lEs paredes de los vaeoa­

ir.otrai tados cuu!:e dolo!"'. Le:-. :ercnrr ca;;.su, le. ree.cción -

inflar.l!ltoriE'. rior ln introc'.ucci.Sn c!e organ.!.r,cos, ce :!.a :mfo 

:rara y al ::!isr.io 'tiempo le. únicu. grave. En las dol:l últimas 

cauDus dr~ cefnlene coexiste una :iiscr'O!Ü< elevaci6n ::le lo.­

preeión del líquido cefr,lorraquídeo. !\s una equivoccci6n·,· 

sir: cr.1bc.rgo, !'eferi!·("e en est~s casos e. ccfo.ler. ~or pre-­

eión elevP.du, ya ~ue, corno se verá r..ás adeln:-,te, la !lre-­

sión :!.el líquido cefalo1··rn.C!u.!'deo paeC.e cleva:;-se :nucho sin 

dar eíntoaa alguno, 

La im,iutación al eccq1e contir,uF.do de líq,·.;.ido cefa-­

lo:-:rn~-.~-íd:-o co~o l~ ccus~ ,3.") cef~:l.t~a c1cs.ri· ... H1c . .:e la pun--­

ción lwr.bnr es cu:1vii,cente. Que allí debe hc.l:er al!!:\ll1u -­

nérdida está ~:uy claro. La ,re::iión a.entro del saco dural­

"" :ie:!. or;'en de loe 150 m1. H~O, Lo. Drerión en el es,,e.cio­

e:r.trad1.1ral lumbar es ::rnbatn:osférice.; po:r tanto, re 9rodu­

cc cie?·te;. ,1é:•dida :le líquido dei:t:¡iués úe lv ;iu.'1ció:·. lumba1· 

., ~~et~-. co~'.t:..!"'ur-.rt{ ht:·::tu G_li.C ce ci~rrc el r-tg-1.4.~ero. 

La c·.:i:-·'!"'cl3ci ón e~,t·!"C t'?l tn::iaf!o a.e l~i. n~:u:c. ;t la incl:_ 
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der.cia de cefalea es couvinct?nte. En uua serie de casos,­

cue.ndo se e::ipleÓ ur.n. aguja de calibre 20, la ir:cidencia -

de cefaleas fué de un 141'; en otra con una o¡;uja de cali­

bre 25, la incidencia fué del 3.5%, mier:tras que er: otro­

en que se utilizó una aguja extremo.da'!ler,te fina de cr-.li-­

bre 32, el porcentaje c'e cefaleas fué reducido al :;..4¡;, 

::>er'J le. creencia de que r:l oecv :·e de lÍC!Uido es i·1:H:·­

::ionsable :ie lü cefolea no se basa únicem~nte er: el efecto 

de la postura, La cefalea. puede ser nllviada. de ir_-nedia.to 

atmque te:nporal:ncnte, >:lº" la inyección intr¡,,tecal ele sc·l,!:! 

ción salii:2., ~;n ol ryccicnte E' entado, la ::i~·eeión hidros ta- · 

tica a ecte nivel es prácticamente nula, y la !Jresión en­

el espacio extradural no es negativa como lo es en las tQ 

rácica y lumbar; por lo que no hay razón p2.ra que exü:ta­

un escape continuado do líquido a través del a¡:;ujcro de -

pur:ción. La cefalea pos:;iunción lu:nbar es rr:rfri frecuente i:;.­

grandes altitudes que a nivel del mar. 

Los estado~ que ocasionan riérdidas de líquido!:' o!·r.d'.­

nicos, t~les como diarreas, vómitos, hemorragi"'s, sudora­

ción ~' lactación, tienden a empeorar el estado, por lo -­

que es relati va:r.er!te frecuente en pacie:;tes obstétricfüi. 
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CAPITULO No VI 

CLASIPICACIO:·i DE LJ.S CEFALEAS 

:Sntre lon ti!)o3 c:!.ínicos de cefaleas se hallan loe -

si¡;uier:.tes: 

l, C:SFALEA PO!l T!lAUJMTIS!.:O: Después de la lesi6n ce­

fálica con o sin evidencia obvia de lesi6r. al cráneo y t.!!_ 

jidos blandos adyacentes; posterior a leei6n de la médula 

P.S?ine.l cervical alta o a sus partes blandas asociadas -­

(ligamentos, musculos, ap6neurosis y discos intervertebr!!; 

lee). 

2. CEFALEA POR INl'LA!.!ACION1 Asociado a sinusitis de-

cavidades 1JP.ranam:.les, mastoidi tis, r.1eningi tis 1 enfe:rmed~ 

des fc'criles generalizadas 1 en es!)ecial aquellas con co­

~ienzo agudo de fiebre alta o fluctuaciones en la tempe~ 

tura corporal; miositis o artritis que afecta los tejidos 

de la cabeza o del cuello, o por angiitis, co~o en la ar­

teri tis temporal, 

3. CEFALEA POR TU!~OR: Asociado con tumores primarios 

o con las metástasis de las neoplasias de la cabeza y CU,!!. 

llo o con hematomas intracraneales (por ejemplo, subdural 

intracerebrnl.). 

4. CEFALEA VASCUI1A!!: La migraña, lE'. cefalea histami­

nica, los aneurismas intracraneal.es y las malfoIT.aciones­

vasculares, hipertenei6n esccncial y el s!ncope (fase de­

recupe::-aci6n). 

5. CEFALEA f,'.ETABOI.ICA: Hipotiroidismo, diofunci6n o-
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várica, anemias y discrasiaE sanguíneas, intoxicaci6n me­

dica~entosa (por eje~~lo, alcohol, mon6xido de carbono), 

6. CEFALEA POR TENSIO!I E!.lOCIONAL; Ansiedad o ci.olor,­

neurosis conversiva, 

7, OTRAS: Neuralgias (occipital, del trigémir.o), --­

trast~rnor- oculares (errores de rcfracci6n, glaucomas) o 

después de alguna !lunci6n lumbar, 

CLA5IFICACIO~ DE Lh c;;l!'ALEA POSFU:1c1m; LUr.IllAR ( 2) 

LEVE: El d~lor de cabezo. ec lu única complicaci6n. 

La cefalea se alivia cuando el paciente se acuesta. 

El iiaciente es caiiaz, de ambular y iiuede realizar ª!:: 

tividades norrr.ales, 

MODERADA: La cefalea se acompafla con naúsea, 

Ambos ·sinto!llns se alivian cuando el paciente se 

acuesta, 

31 paciente es incapaz de ambular y asume acti­

vidades normulea deaiiués de 1 o 2 días, 

SEVE~A; La cefalea se acompaña con naúsca. 

Ambos sintomas no se alivian cuando el paciente -

se acuesta, 

El yaciente es incapaz de ambular y asume sus ac­

tividades no:nna.J.es después de 2 días, 
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CAPITULO No VII 

MECANISMOS DEL DOLOR DE CABEZA 

Sin duda alguna, el dolor de cabeza constituye ur.a -

de las quejas r.iás frecuentes en la prácticc médica, debi­

do a su naturaleza cotidiana y por su descripción habi--­

tualmente vaga es díficil en ¡mrticular distin~ir o:?ntre­

s!ndromea importantes y a veces malignos de dolor de cab~ 

za y fo?"r.:as co~unes principalme~tc benignas. 

EL SUBST!!ATC. A~ATOMICO DE LA CEFALEA 

Dos as9ect?s se han dcscri to aquí: cuales son la.o ª.!!. 

tructuras sensitivas a la cefalea y a lo largo de que v!~ 

as se conuuoo el dolor al sistcmá nervioso central, 

ESTRUCTl!!!AS SENSITIVAS EN LA CABEZA 

l. Todos los tejidos cxtracraneales son sensibles al 

dolo::-, :.:cncionar.ios aq'.1Í en particular: la ]Jiel, los vasos 

sall[tuíneos, los nervios, los m1.Ísculos de la bóveda crane­

al y del cuello, las aponeurosis y el periostio de las z2 

nas frontal inferi:ir, temporal y occipital. 

2. Los huesos del crdneo son insensibles. 

3. La duramadre de la convexidad es insensible, ex-­

cepto a lo largo de arteria meníngea media y los senos v~ 

nasos. La base 6.el cráneo es muy sensible al dolor, junto 

con la tienda del cerebelo. 

4. Las leptomenínges son sensitivas al dolor en la -

vecindad de las principales arterias de la base, El parea 
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quima del encéfalo es insensible, Sin embargo, las urte-­

rias cerebrales son sensibles al dolor, Las venas cerebr~ 

les son sensitivas al dolor en la vecindad de loe senos. 

5. Entre los nervios intracraneales el trigémino es­

la estructura al dolor más prominente. Sin embargo, el f~ 

cial, el glosofaríngeo y el vago también son sensibles al 

dolor, lo mismo que las raíces cervicales primeras, 

VIAS PARA LA CONDUCCION DEL DOLOR 

El dolor provocado por la eetimulacidn de las estru~ 

turas extracraneales es conducido al sistema nervioso ce.u 

tral, primordialmente por .el· trigémino y la segunda y ·te,t 

cera raíces cervicales, 

Las vías nerviosas de las estructuras intracraneales 

sensitivas al dolor pueden subdividirse en un grupo supr~ 

tentorial. y uno infratentorial, Las estructuras situadas­

arriba de la tienda del cerebelo dependen exclusivamente­

del trigémino y más en especial de su primera rama, el -­

nervio oftal:nico, 

Las estructuras situadas abajo de la tienda, inclu-­

yendo la superficie de abajo de la tienda, están inerva-­

das por el facial, glosofar!ngeo,.vago y las tres prime-­

rae raíces cervicales, Estas tU timas también inervan a la 

arteria vertebral y la duramadre del fondo de la fosa po~ 

terior. Los vasos eall8UÍneos infratentoriales contienen -

más fibras simpáticas, 
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PERCEPCimr DE LA CEFALEA 

El dolor que es ?rovocado por estimulación de las e~ 

tructuras extracra~eales es en la mayor parte de los suj~ 

tos, primordialmente experimentando y situado en la zona­

afectada. 

Sl dolor provocado por la estimulación de estructu•­

ras intracraneaJ.es casi siempre se proyecta a la superfi­

cie y es experimentado en el dermatoma correspondiente. 

Ademds de la proyección del dolor, existe el fenóme­

no de diseminación del mismo. El dolor puede, como se ha­

explicado, proyectarse a zonas distantes que pertenecen a 

un mismo territorio nervioso. Ademds, en el caso de aumen 

to del eetfmulo· doloroso, el dolor pyede diseminarse; es­

decir expar.derse sobre territorios circunvecinos y esto -

es debido a un evento central. En una etapa ulterior el -

dolor diseminante puede enmascarar realmente el dolor or! 

ginal. .Este último puede observarse muy tipicamente en el 

llamado dolor profundo 1 que se origina de estructuras pr!!, 

fundas que se encuentran menos en la zona de conciencia -

del individuo. Ademds este dolor puede adquirir un carde~ 

ter de intolerable enmascarando al doler local original.­

Este fenómeno de diseminación es explicado por el hecho -

de que en el nucleo sensorial del trig6mino (en el tallo­

encef~ico) hay difusión del estímulo que llega a un ciet 

to grupo de neuronas, a neuronas circu.~vecir.as. En el ca~ 
so bajo concideración el estimulo puede tomar el mando S!!, 

bre la substancia gris de las astas dorsales de la m6dula 

cervical, la cual cst~ co~ectada a eete ndcleo er. cor.ti~~ 
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nllidad, En esta forma de dolor con su punto de or{gen en­

la zonll del trie6~ino irradiará al cuello, al hombro e in 

clusive al brazo. 

l'inal:nente so tiene que indicar que la percepción l~ 

cal del dolor, la proyección y la diseminación del :nis:r.o­

siernrire puede ir aco:npa?iada rior actividades vnsomotoras y 

reflejas motoras, las cuales a su vez pueden añadir ele-­

mentos de dolor por factores vasculares y musculares, 

PA'J:OGENESIS DE LAS PRINCIPALES FOR1~AS DE LA CEFALEA 

La cefalea puede producirse por cualquier irritación 

de las estructuras sensitivas al dolor anteriormente men­

cionadas. Como tipos de irritación se hallan con gran fr~ 

cuencia1 Inflamación,~tracción, dilatación y compresión.­

En muchos síndromes con cefalea hay una asociación de di­

versas formas de irritación y se lleva a cabo mlÍa de una­

reaoción en ca.dena. 

l. INFLAMACION DE LAS ESTRUCTURAS SENSITIVAS AL DOLOR 

Se concidera como inflamación una irritación por un­

proceso infeccioso o por algún tóxico o substancia quimi-

ca. 

Las leptomenf¡:¡gee y las arterias de la base son a--­

siento:' de cefalea causado por meningitis y hemorr88ia su~ 

aracnoidea. En este dltimo caso, las estructural! 'sensiti­

vas al dolor han sido estimuladas por la misma sangre.--­

Despu4s ocurre una sensibilización e irritación intensas­

por substancias vasoactivns que son liberadas en forma 111!: 

siva de la sangre diluida en el liquido cefalorraquídeo, 
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Puede existir dolor muy intenso debido a la i.nflruna­

cidn de importantes nervios extracraneales, o debido a a! 
guna enfermedad en la proximidad o por neuritis en el sen 

tido más estricto del significado, 

2, TRACCION SOBRE LAS ESTRUCTURAS SENSITIVAS AL DOLOR 

La traccidn puede ser producida por el desplazamien­

to de estructuras intracraneales, por un tumor, por el e!!. 

tiramiento de ciertos elementos y por colapso cerebral., 

La cefalea producida por el giro o sacudida de la c~ 

beza puede explicares por la traccidn sobre las arterias, 

venas y senos paranasales y aumenta por lesiones que ocu­

pan espacio. 

3. DILATACION DE LOS VASOS SANGUHIEOS 

La dilatacidn de las arterias intracraneales y en e~ 

pecial de lasrextracranealos es sin duda el mecanismo más 

frecuente de cefaleas, Se puede suponer que de 10 pacien­

tes con cefalea, 9 sufren del tipo vascular o vasomotor. 
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CAPITULO No VIII 

SEMIOLOGIA DE LA CEFALEA POSPUNCION LUMBAR 

Ln cefalea puede aparecer inmediatamente a la pun--­

ción dural e inclusive hasta los tres días siguientes, ~­

despu~s de transcurrido este tiempo es difícil que se pr~ 

sente. 

TIPO DE DOLOR. Punzante de grado variable en intensidad 

LOCALIZACION. Es más frecuente en la región occipital y -

frontal. 

IRRADIACION. Puede difundir hacia los hombros siguiendo ~ 

la distribución de los nervios cervicales. 

ALIVIO. La posición horizontal a!ivia por completo el do­

lor, 

EXACERBACIONES, Loe ruidos fuertes y la luz brillante mo­

lestan mucho, 

CARACTBRISTICAS. Puede ser inc~pacitante y el paciente -­

puede ser incapaz de mantenerse ae pie. 

SINTOli!AS AS9CIADOS: (4). Dolor de cuello y/o rigidez de -

cuello ••••••••••••••••••••••••••• 57% 

dolor con irradiacion a hombros,,, 9% 
dolor de espalda- ••• , • ..•••.••. •.• .3~" 

Naue.ea •••••••••••••••••••• , ••••••• 22~ 

Visión borrosa., .••..•......•....• 101' 

Tini tus ... , .. , . , .~ ..... , ... , . , , , . , 57' 

vd'iDito .•••.•.•.•.. ···•••• ..•..••. 2"· 
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CAPITULO No IX 

TERAPEUTICAS DE LAS CEFALEAS 

Una vez establecida la cefalea, los resultados de un 

tratamiento activo son desalentadores; pero afortune.damen 

te, la pereza que acompe.fia la incapacidad favorece la re­

cuperación. Algunas de las terapedticas se describen a -­

continuación. 

TERAPIA DE HIDRATACION. Se debe animar al paciente a que­

beba mucho líquido ya que ello favorece la formación del­

l!quido cefalorraquídeo. Como otra alternativa se ha pen­

sado en la administración intravenosa de 500 ml/kg/hora -

de una solución balanceada para estimular a los plexos C.Q. 

roideos una aecresión en exceso de líquido cefalorraqu{-­

deo, 

TERAPIA CON FARMACOS. De vez en cuando se han recomendado 

muchos fdrmacos para el tratamiento de eata incapacidad,­

hecho que confirma que el problema estd lejos de haberse­

resuelto. Los analgésicos corrientes son sorprendentemen­

te ineficaces, pueden darse con liberalidad, aspirina so­

luble o paracetamol, aunque en muchos pacientes sus efec­

tos son descorazonadores. También se r.a ~·ecomendado 5 m~ 

de acetato de desoxicorticoesterona (DOCA) en forme de -

tabletas sublin¡¡ualcs 3 veces al d{a y durante 2 6 3 
d{osa 

Tl:.1lAPIA CON GASES, Un método de tratamiento del !!úe se d!, 

ce ·que ea eficaz y que es ciertamente inocuo ea la inhal~ 

ción de win mezcln de ox!ecno y C02 al 5-6 ~ por un cir -
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cui to de Magill de un aparato de anestesia durante perio­

dos de 10 :nin, repetidos diariamente si es neoesario. Se­

sabe que la elevación de la Pa co2 ocasiona una elevación 

del flujp sanguíneo cerebral, lo cual hace suponer que e~ 

to ocasiona el au.~ento del volumen del líquido cefalorra­

quídeo. 

PARCHE HIDRICO PER!DURAL, Se introduce y se deja un cat6-

ter en el espacio extradural de la región lumbar o de la­

región sacra, Por el se inyecta solución salina en canti­

dad suficiente para crear una "presión cul'la" alrededor de 

la duramadre. Con ello se eleva la presión intratecal y -

se alivia el síntoma hasta que cicatriza el agujero de la 

duramadre. Desde luego que hay que extremar loe cuidadoe­

para no lesionar la duramadre con la gruesa aguja por ln 

que se introduce el catáter. 

PARCHE HEldATIOO PERIDURAL. Con este tratamiento se han o~ 

tenido resultados satisfactorios hasta en un 100%1 se de~ 

cribirá en otro apartado de esta tesis. 

Se describen otros tratamientos de los que se conoce 

muy poco por no existir nada escrito y son los sig¡ 

PARCHE :PER!DURAL CON GELFOW.. Este tratamiento lo lleve$ a 

cabo el Dr. ~iguel A. Alcalá V, y lo que escribo fud re-­

portado de lllllnera verbal por el mismo. El gelfoa:n es un -

material que no ea posible obtenerlo en el mercado en .la­

forma liquida, por lo que es necesario disolver este mat,! 

rial en solucion salina de manera que ae forme una"gelat,!._ 

na" homogenea1 (todo esto con tdcnica asdptica). Se car-­

gan en tma jeringa de 6 a 8 ml y se depositan en el espa-
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cio peridural a través de una aguja de Tuohy cerca de la­

perf oraci 6n de la duramadre, 

CATGUT PERIDURAL. Esta técnica consiste en la colocaci6n­

de catgut cerca de la perforación dural el cual se intro­

duce a través de una aguja de Tuohy en cantidad suficien­

te para hacer que dentro del espacio peridural se forme -

una ;nasa co:npacta. (también reportado verbalmente por el­

Dr, !•:igual A, Alcalá V,) 

Si bién se conoce bastante sobre cefaleas pospunción 

lumbar, el cuadro completo no estd todavía bien definido­

y no exi~te remedio alguno que pueda garantizar su efica­

cia en todos· loe casos, ~or qu,, cuando aparentemente se 

siguen t'cnicas idénticas, un pa_?iente sufre mientras o-­

tros no?, Existe la impresi6n general de que la cefalea -

aparece con mayor facilidad en neuroticos y en pacientes­

que eufren de migrafla, y puede ser porque, en éstos, un -

estímulo pequc~o provoca una reacción excesiva. Pa~ecc -­

también que el síntoma aparece más después de operaciones 

pequeñas que graves: l.o que es mds cierto es que los pa-­

cie~tes dei primer grupo tienden a ser ambul.atorios, mie,n 

tras que los que han sufrido operaciones mayores tienen -

algo mds importante sobre lo que enfocan su atención. 
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C~.l'ITULO :ro X 

!U.NEJO :!:•EL PA!l~HE EE:.:ATICC PERI!::JilAL 

!!ste t::·e.ta::Uc:--:to &::! ~rcícticc.!lle!':te lo :nár. ~eciente y­

lo más nu«vo 9n:·c e::'.. tre.t8•nicnto de la cefolea pospunci6n 

dural consister.te en el to.:?or.n::..i.ento wnguíneo P.Xtradural 

c:ue !'e:::ul ta do la inyección de un volumen ¡:ioque'!o do la -

sangre d~l mizno pe.cier.te, en condiciones estrictrunente -

asepticas, en el eE:pc.cio e>:tr~.dural prÓ:r.imo al nivel de -

la 9unci6n de la duramadre. Esto fud descrito originalmen 

te por Gor:tley en 1960, quien utilizó 2 ó 3 ml de sangre, 

Diientras que los tratac:ientos ?os"turiores y actuales se -

han hecho !:!nlicc.ndo la ce.ntidad de lG ce, Los re9ortes de 

diversos autores afirman que l[t frccuencil1- de exitos ee -

alta, no deja de ten~r sue ~ropias co~plicaciones, que in 

cluyen fiebre, dolor lu.~bar, ataxia, dolores radici:lares­

c incluso !Jaralisio faciaJ.. r:o parece que un coitéuio san­

guíneo previo haga la punción lumbar posterior o la loca­

lizaci&n del es~aci~extradural más dificiles, ya que se -

reportan analgesias lumbares posteriores en pacientes que 

fuP.ron sometidos a este tratamiento y el grado de analge­

sia fue bastante satisfa.ctorio ( 12), 

Este .taponru:iiento sanguíneo es una e~~idad muy dife­

rente de la del hematoma e:r.tradurnl debido al trauma de -

lae ;-uncion<:)s lu.~baree repetidas o a una discrasia SB.ll8U! 

nea, loe cuales pueden dar lugar a una compresi&n°peligr~ 

sa de la ciédula. 

El alivio inmediato de la cefalea es un hecho sor---
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pr~ndente ~, ;:or lo i::i,,::io ha sido uno de los trata.-:U.entos­

que ~e usa en la actualidad con mayor frecuencia, 

Los siguier.tee ~~n alg-ctnos de los recultados que re­

portan alcur.os autores con relación al alivio inmediato -

de la cef~lea,(l) 

Gormley ••••••••.•••••••••••• 100 ;1, 

Glass and Dupont •••••••••••• 93 % 
Vondrell ar.d Mahan •••••••••• 95,6 % 
Di Giovanni and Dunbar •••••• 91 % 
~i Giovnnni et al ••••••••••• 88,8 % 
Hospital I. Zaragoza •••••••• 86,6 % 

(lcasional:nente el alivio obtenido despues de colocar 

el parche por motivos que se desconocen, han vuelto a pr~ 

sentar cefalea en menor o igual intensidad, el porcentaje 

de pacientes que presentan recurrencia ea muy bajo, 2-4 % 
Al parecer la incidencia e intensidad de le cefalea­

est~ directamente relacionada con el grosor de la aguja -

con la cual se perforó la duramadre, se ha encontrado que 

la cefalea se presenta en un 80 f, cuando la dura se pe~f2 

rócon agujas de Tuohy y el porcentaje disminuye a O cuan 

do se utilizaron agujas del rnSmero 20. (3) (5) •(6) 

Tambicn se han reportado complicaciones posteriores­

ª la ay~icación de la sangre.como debilidad facial dere-­

cha ac0111pa~ada de vómito, ataxia, vertigo y tinitue desa­

rrollada dos díae despues de la aplicación del parche. l.a 

aracnoiditis adhesiva ee otra complicación que teorica.~en 

te puede aparecer por el posible paso de la een,,"Te al es~ 

pacio intrc.durel aunque no se han rer-ortado esta clase de 
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Ocasionalmente se han ~equerido dos inyecciones de -

sangre en el eepacio peridural porque la cefalea no se ha 

modificado o bien porque ha habido una recurre~cia del d~ 

lor, no por esto las complicaciones son mayores ni con e~ 

to se quiere decir que la cefalea va a ser más rebelde. -

El porcentaje de pacientes a los que se ha requerido 

2 inyecciones es segun reportes de un B %. (5) (6) 

Se han realizado investigaciones en pacientes a las­

que se han sometido a parche hemático peridural para tra­

tamiento de la cefalea, para saber el grado de dificultad 

que se tendrá en la pr6xiir.H analgesia peridural o subdu-­

ral, y de tres pacientes a las que fu4 necesario volver a 

anestesiar las tres presentaron buena analgesia por lo -­

que se concluye que el parche hemático peridural no obli­

tera este espacio y no es contraindicación para la aplic!!, 

ción de analgesia epidural, caudal o ospinal. (12) 

MECANISMO DE ACCION DEL PARCHE HEMATICO PERIDURAL 

La secuencia de los eventos despu4s de una puncion -

dural, con la aplicación de sangr~ autóloea en el espacio 

peridural segun estudios en cabra.e es como sigue. (l) 

A·las 24 hrs. el co,gulo san8ufneo contiene adn, una 

conciderable cantidad de globuloa rojos y blancos sin -

reacción fibrosa. La organización del corígulo procede con 

la destrucción de los elementos celulares y p4rdida de la 

sangre lo cual se nota al 4o d{a. Al mismo tiempo una mai: 

cada actividad es notada, con una infiltración del codgu-
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lo con numerosos fibroblastos inmaduros empezando en la -

periferia y extendiendose hacia el centro del co!Ígulo. 

Toda la evider.cia sugiere que la sangre era el fac-­

tor desencadenante de ln reacción la cual ha desaparecido 

para la segunda semana, muchos de los fibroblastos han a! 

canzado la madurez y los depoei tos de colágeno se inician 

En otra semana la reacción fibroblastica ~parenta alean-­

zar un pico con un incremento en la densidad y compacta-­

ción de la colágena y de los fibroblaetos maduros midien­

do aproximadamente 7 micras, engrosando 5 veces el espe-­

eor de la duramadre la cual ee finnemente cerrada. A par­

tir de estos momentos los fibroblastos tienden a desapar_! 

cer y las fibras c·olágenas se adelgazan, al mismo tiempo­

que tiende a adelgazarse la duramadre. 

Con ani:nales de control la reacción al trauma de una 

simple punción dural es detectable microscopicamente en -

el segundo día, al tiempo que una capa de fibroblastos de 

3 a 4 celulas de espesor ha invadido el sitio, Una proli­

feración fibroblastica continua es demostrada a la semana 

particu1armente en el drea de punción dural, 

La reacción en algunos animales de control de las 3-
semanas a 6 meses es indistinguible de la vista en los a­

nimales de experimentación, as{ que podr!a parecer que la 

sangre había sido también inyectada en estos animales con 

trol. Actualmente la punción dural es poco comun en estos 

procedimientos de rutina. La extravasación óe sangre en -

el espacio peridural, aunque no.aparente cl!nicamente, al 

tiempo de la perforaci~n, pudo haber ocurrido en los ani-
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mal.es de control pues los resultados son aparentemente s! 

milares en ambas series de animales, 

La terapéutica para esta complicación de perforación 

dural con parche he:ndtico aut6logo !'roduciendo una cura -

irunediata, se cree que el efecto del mecanis:r.o de la san­

gre es producir un tapen gelatinoso con lo cual se previ~ 

ne la salida de LCR y permite que la dura se engrose por­

pr~ceso normal de reparación. La actividad fibroblastica­

no aparece sino hasta después de 48 hrs de la inyección -

de la sangre y se inicia la inmedia~~ reparación de las 

fibras duralee rotas, 

COMPOS!C!ON DE LA SANGRE 

Loe elementos celulares de la sangre =leucocitos, e­

ritrócitos y plaquetas= se hallan suspendidos en el plas­

ma. 

LEUCOCITOS, En el hombre existen normal.mente entre 4,000-

111000 leuco~itos por oc. De estos,los granulooitos o leia 

cocitos poli~orfonucleares son loe llllÍs numerosos, se les­

dan el nombre dependiendo con que tipo de colorantes se -

tillen, (neutrófilos, eosinófiloe y basófilos). También e­

xisten otras celulas que son loe linfocitos y monocitoe.­

Estoe elementos tienen como función principal la dfensa -

del organismo. 

ERITROCITOS. Loe eritrocitos o glóbulos rojos transportan 

a la .he.moglobina en la circulación. Son discos bi'cóncavoe 

elaborados en la·médUla ósea, En los.mamiferos pierden -­

sus ndcloos antes do pasar a la circulación. En el hombre 

sobreviven 120 días en proraedio, La cuenta normal es de -
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4.8 millones por ce en la mujer y de 5,4 millones en el -

hombre, Cada eritrocito humano mide cerca de 7,5 micras -

de diámetro y 2 micras de espesor y cada uno contiene, 29 

picogramos de hemoglobina, 

PLAQUETAS, Las plaquetas son cuerpos extraffos, granulosos 

de 2-4 micras de diámetro. Existen cerca de 300 000 por -

ce de sangre circulante, Los megacariocitos, celulas gi-­

gantes de la médula 6sea forman las plaquetas desprendien 

do trocitos de citoplasma y lanzándolos a la circulacón.­

Las plaquetas contienen serotonina, epinefrina, ADP, Ca,­

K, varios factores coagulantes y otras substancias acti-­

vas. Cuando se lesionan las paredes de un vaso sanguíneo 

las plaquetas se adhieren al colágeno expuesto. La adhe--, 

sión es seguida por la liberación o más exactamente, per­

la secresión de loo materiolos contenidos en los gránulos 

de las plaquetas, La serotonina probablemente contribuye­

ª la vasoconstricción producida en el sitio de lr, lesión, 

y el ADP promueve la liberación del conten).do de los grá­

nuloe de otras plaquetas. El ADP hace pegajosas a las pl.~; 

quetas y c~usa que otras se agreguen formando el tapón h.!!, 

mostatico. La prostaglandina E2, El endoperóxido, la tro~ 

boxsna A2 y la trombina favorecen.la agregación; la pros­

taglandina E1 la iilhibe, La agregación de las plaquetas • 

es una reacción alfa adren~rgica
0

porque es bloqueada por­

las substancias bloqueadoras alfa adrenérgicas e inhibida 

. por el AMP cÍclico. 

EL MECANISMO COAGULANTi?!, El agregado laxo de plaquetas -

del tapó~ te~poral es juntado y convertido en ~l co~~..ilo-



1ofi;,i ti"lO !iOr :r:- ~::.t.ri:".u. El :?Ieca:..i.smo de l.:.. coéi¿;v.laci-Sn 

roe:?onsatlc do lr: f~r::!?..::?.:.ó!'1 ~E fib!"ina, irr.9lica u.na serie 

co.::!Jleja o c:.tscnd:-t de ¡·e::!cci . .);:e~. 

ta :rcncc:i.Ón fur.dn-,i::;~tcl .an l~ coá~acic5r.. de la !HU:.­

gru e::i ln conversi6n dec fi::i!"':r,.!_;;eno en fibrine insol;.i'ble 

T:l ~!·v~esc inclu~re 1-: ::. ~e!"~ e-~(.:: ~ .. _ ~ ;>eq· .. ,¡::::?!.os polipdpti­

dcs dP. c~dn ~olécula 1e fibrin6geno. La porci[n reetante, 

'?.1 :::01i6r..:~:-c de fil1·ir.1..'1., se "'(:?.i.r:erize ~n:tc!".ce~ con otras­

:,;Jlecula¡¡ de moriónero pa-::a f0r.nr1r fibrina, te. fibrina es-

inicialr:.cnte: w~ ;:lclla l~xa de flbron ontrel.: .. zatias. Enton 

ce'! es convertida, por 18 !'onnacién de enlaces cruzados -

es catnlizadn ~or el factor XIII, el fector estabilizante 

ele h fibrina. 

Lo convc·.r.ión del fibrinó¡;cno en f!l;rina es catc.lüg_ 

du po.::- la trombina. La trombinn es formada, a su vez, por 

su .;irecunioru C'lr::ulante, la protrorJbir.a, mediante la <'.c­

ci&n C.ol factor X activado. El factor X puede sc1· uc;;iva­

do por reacciones que proceder. a lo la~go de cualquiera -

·de 2 v{r.s, ur,c. b~tri::eeca :¡ otra cxtrinocca. 

Se han re?ortado alcunnc CJ~plicacionct ~ostEriores­

~ lu e.!Jlicación de i.w.ngre aunque lae reportadan o 11, fe-­

cha no son co;;iplicacionec graves, cor.o eon vómito, ata~:iH 

vcrtigo y tir.itus deaarrollndas e.os d{as :i.espuéc, 'otras -

complicucionec ~u~ teorice.mente pueden ocurrir son laa o­

rllcnoidl tia eidhcsi vn y a'c<.' cesoz :i-::rlcural1>s aur.q14u no ¡¡12-
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han re::ortado, 44 

También otra complicación que puede ocurrir es la 

p11rforacion dural ocasionando la doble perforacion, los -

porcente.jee reportados de esta. com.clicación es del 2 %, -
aunq,ue mucho va a depender de la habilidad y conocimien-­

too del que coloca el parche, 
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CAPITULO No XI 

ESTUDIO REALIZAIXJ P.ARA EVALUAR LA 

UTILIDAD DE ESTA TECNICA 

Este estudio se llevó a cabo de Marzo de 1984 a Di-­

ciembre de 19E4, y se realizó en el servicio de anestesi~ 

log{a, de las áreas de quirofanos y de tococirug!a del -­

hospital "General Ignacio Zarage>za" del ISSSTE de la ciu­

dad de :~éxico, D,P'., el objetivo es demostrar que el par­

che hemático peridural autdlogo es una de las t6cnicas de 

trata:niento más ~til para el tratamiento de la cefo.lea -­

que presentan los pacientes de nuestro medio, a los cua-­

lee se lee ha perforado accidP.ntal o intencionalmente la­

durama1re al ser sometidos a un procedimiento aneet6sico. 

!.:ATERIAL Y lrlETODO 

Se eeleccionó un grupo de pacientes con las caracte­

risticas siguientes! 

NUMERO 
EDAD 

RIESGO 

30 pacientes 

22 a 44 años (promedio de 28.7 aJioe) 

ASAioII 

Y además pacientes que presentaban cefalea posterior 

a la perforación de la duramadre ya sea accidental o in-­

tencionalmente, y el parche se colocó al momento ~ue el -
paciente manifeetd que tenía cefalea. 

no se incluyeron en el estudio todos o.quellon pacien 

tes q_ue1 
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- Ten{an historia de hipertensión arterial aguda o -

cronica de cualquier etiología. 

- ~ue presenten cefalea y no se tenga la certeza ab­

soluta de haber perforado la duramadre. 

- Presenten cefalea y los resultados de una biometri 

a hemática muestre anonnalidadea tanto de la fórm~ 

la roja como de la fórmula blanca. 

- Tengan historia de cefaJ.ea cronica de cualquier e­

tiología, 

Se midieron tres parámetros 

l. Grado de alivio de le. cefalea 

2. El tiempo en el cual l.a cefalea disminuyó o desa-

pareció, 

3. Un parrunetro clínico como es la temperatura. 

El grado de alivio se midió de manera subjetiva y d! 

pendió de lo que el paciente manifestó, Se dió un valor -

arbitrario que varió de O a 4. 

Valor de o. cu~ndo la cefaleá no se modificó o penna­

neció igual 

.Valor de l. cuando la cefalea disminuyó un 25 ~ apr~ 

ximadamente, 

Valor de 2. Cuando la cefalea disminuyó un 50 'f. apr~ 
ximadamente. 

Valor de 3. Cuando la cefalea disminuyó un 75 '!> apr~ 
ximadamente, 

Valor de 4, cuando la cefalea desapareció completa-­

mente. 
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El tiempo en que disminuye o desaparece la cefalea -

se midió en ?IÚ.nutos u horas, 

De l a 30 11!.inutos, 

De 30 min a 2 horas, 

De 2 a 6 horas, 

De 6 a 12 horas, y 

De 12 a 24 horas, 

La temperatura se inició su medición a las 8 horas y 

se continuó midiendo cada 8 horas durante las próximas 48 

horas, 

~stos parámetros se iniciaron a medir inmediatamente 

después de haber realizado la colocación del parche hemá­

ti co <peridural autólogo, 

PROCEDIMIENTO •. El parche hemático autólogo periduroJ. se -

aplicó al momento que el paciente manifestó t~ner cefalea 

(que fué un tiempo variable, desde fnicio irunediato, has­

ta incluso 3 d!as después), Esta técnica se realizó entre 

dos personas con ·med~das de asepsia y antisepsia. Se col2 

có al paciente en la posición de décubito lateral izquie,t 

do y al mismo tiempo que una persona extraía la sangre de 

una vena periferica (previa asepsia) en cantidad de 10 ce 

la otra realizaba la identificación del espacio peridural 

con unn aguja de Tu~hy en. el espacio intervertebrsl mi.<s -
' ·~ ,,.-,, 

próximo a donde se habia realizado'"!a -perforación durr..l,-

se trató de ~~e la·cantidad de sangre.aplicada fuera de -
~ ;t 

10 ce pero 1 011; dos pacientes sólo so- logró aplicar 8 ce -

porque la sangre coaguló antes de lograr aplicarla.. 



LOCALIZ,\.CIOi: m: LA CEFALEA 

Dolor occipital ...••..•••.... • 12 pacientes ( 4C %) 

Dolor frontal ................. 6 pacientes (20 %) 

Dolor occi¡:l tul + Frontal ..... 5 pacientes (16.66 ~) 

Toda le. ca'c~:m ................ 7 pacientes ( 23. 33 %) 

TCTAI, ••••••••••••••••••••••••• 30 pacientes ( 93 ,99 ~) 

sr:;TQMl\S ACOMP.AflANTES 

Dolor cervical ••••••••••••••• 7 pacientes (23.33 %) 
Dolor en hombros •••••••••••• 10 pacientes (33.33 %) 
Dolor cervical + hombros ..... 4 pacientes (13.33 ~) 

Vómito ••••• ;; ................ 1 paciente ( 3.33 %) 

~inguno ...................... 8 pacientes (26,66 %) 

TOTAL ....................... 30 pacientes ( 99 ,98 %) 

43 

Loa procedimientos pera loa cuales se aplicó la ane~ 

tesia y se perforó la duramadre fueron: 

Parto normal.., ••• , •••• ,,, ••• 14 pacientes (4.6.66 íb) 

Cesaroa •••••••••••••••••••••• 9 pacientes (30 %) 
Hemorroidectomia ••••••••••••• 4 pacientes (13.33 ~) 

Fx. de tibia ••••••••••••••••• 1 paciente (3.33 %) 
Extracción calculo veP.ical ••• 1 paciente (3.33 %) 
:Jenif1ectomia ................. 1 paciente ( 3 .33 %) 

TCTAL ••••••••••••••••••••••• 30 pacientes (99,98 %) 

Pe.cic11bJa feral?ninos • ••• •••••. 25 pacientes {S3.33 %) 

eácientes masculinoc ••••••••• 5 pacientes (16.ó6 %) 
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RESULTADOS 

El nivel del interespacio perforado fu~ como sieue: 

En T12- L1 .......................... 2 pacientes ( 6.66%) 

En L1 - L2 .......................... 18 pacientes ( 60 1') 

En L2 - L3 ......................... 4 pocientea (13.33%) 

En L3 - L4 •••••••••••••••••••••••••• 6 pacientes ( 20 "> 
.TOTAL .............................. 30 pacientes ( 99 ,99%} 

Las agujas con que se perforó la duramadre fon: 

Aguja de TUOHY ••••••••••••••••••• 26 pacientes (86, 66 %) 

Aguja de !tAQUIA ••••••••••••••••• 4 pacientes (13.33 %) 

TOTAL ......... , ................. 30 pacientes (99,99 ") 

Ea unica complicación observada rué1 

Doble perforación dural ...... ,, • 2 pacientes (6,66i' ) 

Sin complicaciones •••••••••••• 28 pacientes {93.33 ~) 

TOTAL 30 pacientes (99.99.~) 

Los efecto:; secund!1rios observados fueron: 

Sensaci&n de presi&n lumbar •••••• 17 pacientes ( 56-.66 ·"> 
Parestesia en 1.1.r.r. ............ l paciente 

(3.33 "' 
iiing'm efecto ................... 12 ?llcientes ( 40 :() 

TOTAL ........................... 30 :::i:;.cicnte:; ( 99 ,99 "> 
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C::>:i le Qi:.e !'E:~pcc~.a al t~e:n!-'O transcurrido en obser-

Alivio en l a 30 !:lin ................ 27 ;'b.c::..€r..ten (9C ~) 

Alivio en 2C c:in-Z :~!'S ............... 3 !1~C~•.;t.'te: (::.e ~~ 

'!·CT)TJ., ......... , ............... , •.•. , 30 pacientes (lGC %) 

l-:OT.~. Todos los l'r.citnte~ m~joraron en un tiempo :náxi:i:o -

de 2 hrs, y en :lir.guno fl~é r.cceserio es:,ierar más tiempo, 

En la valoración de ls diemir.ución o desaparición de 

la e efe.lea los resul tac.os L<eron co~10 siE:Ue: 

Cf'.l.ificnC.o~ con vr.loración de 4 •••• 26 pacientes (86.661'~ 

Calificados con v::ilor<cion tle 3 •••• 2 pe.cientes ( 6,66 ~) 

Calificados con v~.loracion de 2 ••• • 2 pacientes ( 6,66 %) 
Calificados con l o e ... ···········º pe.cientes (o.co .%) 

TO'.C.\L ............................ , 30 pr,.ci.,nte::: (99.98 it) 

Por lo ant~rio~ se deduce que un 8ó,ó6% presentó uu­

alivio completo de su cefelaa. Un 6,66% obtuvo alivio de­

eu ce!'itlea €!'! un 751' arro.r., Y otro ó,.S6~'. obtuvo alivio de 

su cefalea en un 50/. aproximadamente. 

Con la medición de la te~peratura se observó que so~ 

lo 5 :pacie:1.teo presentaron elevo.ció:-. :Jor :::.rriba de 37º C­

aín ?'ebos::>.:· lo3 37 ,6° C. que representan el ló.66;1. pero 

como todos los pac~entes fuGron quirur¡;i.co~ se cree que -

no os valorable, 
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CAPITULO No XIII 

RESUMEN 

Se realizó el presente estudio con el fin de obser-­

var y cuantificar la utilidad que tendría la aplicación -

del parche hemático autólogo periduraJ. para el tratamien­

to de la cefalea ocasionnda. por la perforacion de la dur~ 

madre, 

Se tomnron 30 pacientes de ambos sexos y de edad va­

riable que tuvieran esta sintomatolog{a y que tuvieran CQ 

mo antecedente el haber sido perforadas en la duramadre 1 y 

se les aplicó ln cantidad de 10 ·ce de sangre en el espa.-­

cio peridural en el intere~pacio vertebral próximo a la -

!Jerforacion, 

Los resultados que se obtuvieron fueron bastante fa-

vorables, se observó un alivio inmediato y completo en --

86,66% de los pacientes, y las complicaciones presentadas 

realmente son pocas,como la doble perfora.ci6n dural,que -

manifestó en el 6~66%, 

De los efectos secundarios que se presentaron ningu­

no se puede conciderar como grave, 
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