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INTRODUCCION 1

Prdcticamente desde el inicio en esta especialidad,-
al médico anestesidlogo le suceden ocasionalmente eventos
indeseables o impredecibles que, si bien, no ponen en pe-
ligro la vida gi ocasionan incapacidad para realizar las-
actividades normales, como ejemplo de ello es la cefalea-
producida por la perforacidn accidental o intencional de-
la duramadre que en ocasiones sucede al prdcticar una a--
nalgesia regional lumbar, esta cefalea por lo general va-
a ger intensa e incapacitante, por lo que el paciente ten
drd que permanccer mds dfas hosvitalizado y el costo de -
su tratamiento serd mds elevado. Ademde esta pituacidn —-
nuede hacer que se originen problemas del tipo médico~le~
gal a la institueidn, por lo anterior es obligacidn del -
médico anestesiologo aliviar este sintoma.

Esta problematica me hizo pensar que tendria que e--
xistir un método til, con amplio margen de seguridad pa-
ra traetar esta complicacidn y al mismo tiempo resultara - .
poco costoso a la institucidn.

Por tal motivo el objetivo de este trabajo es demos-
trar que el parche hemftico peridural autdlogo puede ser-

usado para aliviar la cefalea post-puncidn dural, con bug
nos resultados.



CAPITULO Wo I 2

DEPINICION

Se puede definir el parche hemdtico autdlogo peridu-
ral, como el precedimiento en el cual una cantidad de san
gre del mismo paciente es depositada en el compartimento-
peridural parz sellar una perforacidn antes hecha on la -
duramadre y asi evitar la salida de 1fquido cefalorraqui-
deo del espacio subdural al espacio peridural o bien a =-
niel,

CAPITULO No. II

HISTORIA

La analgesia espinal fué llevada a cabo por vez pri-
mera en 1885 por Corning al administrar intraduralmente =
cocafna pero lo hizo sin querer y min saber lo que habia-
hocho, el experimento no se pudo repetir a voluntad por =-
el provio Corning ni por ningun otro. Este experimento se
basaba en premisas fisioldgicas y anatdmicas erréneas; el
crefa que la cocaina inyectada en la regidn entre dos apg
fisis espinosas serfa absorbida nor las venas y "transfes
rida a la substancia de la médula, lo que produciria aneg
tesia de sus conductos sensitivos y quizd motores".

En aguellos tiempos, el objetivo de cualquiei inyee-
cidn era depositar el fdrmeco lo mds cerca positle del —-
punto donde me querin que actuase, Corning Se enfrentaba-
con un dilema. Deseaba colocar lz cocaina razoneblemente-

‘ceren de la médula y evitar el mismo tiempo el rieago de~



3

lesionarle por puncién. Realizd una experiencia prelimime
Nar eén un perro, inyectzndo & una profundidad no especifi
cada 20 minimos de cocafna al 2% "dentro del espacio en--
tre dos apdfisis espinosas de dos de las vértebras dorsa-
les inferiores", Ello fué seguide de pérdida de sensacidn
y de incordinacidn de las patas posteriores. EL hecho de-
que el efecto no alcanzara las patas anteriores se atribu
vé a "letargia de la circulacién en este punto".

Despude de esto, Corning llevo a cabo la bidén conoci
da experiencia en el hombre. E1 habia observado que, en ~
la regidn dorsal inferior, las apdfisis transversas de —-
las vertebras se hallaban a la misma profundidad que las-
1dminas que forman el 1fmite posterior del canal médulaws
Por esta razén colocd la aguja en sentido lateral a 1la 1f
nea media hasta que la aguja tocd la apdfisis transversa,
ajustando el marcador de la cafia de la aguja en la piel,.-
Después reinsertd 1la aguja, esta vez en la misma lfnea mg
dia entre dos apdfisis espinosas, pero garantizando la in
demnidad de la médula, no la introdujo por completo haata
el marcador. En este momento inyectd (no se sabe con qué-
fin) 60 minimos de cocaina al 3% "dentro Gel espacio fi--
tuado entre las apdfisis espinosas de las vértebras D XI-
¥y XII" de un hombre que padecia "debilida§ medular e in--
continencia seminal", Diez minutos después sentia las ~--
piernas dormidas y, mds tarde, presentaba analgesia com--
pléta de piernas y perineo. Si la punta se halla superfi-
ciel al ligamento amarillo, el efecto de la inyeccidn es-
milo, Incluso si la nunta de le sguja penetra en el liga-
Yy lo atraviesa hasta el espacio extradural, el efecto de-
3 a 4 ml de cocaina debe mer nulo o insignificante, Si, ~
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inadvertidamente, la aguja prfundiza otro milfmetro, la -
duramadre es perforada, y la amplia difusidn del liquido-
inyectado en el 1fquido cefalorragufdeo provoca resulta--
dos sorprendentes. BEL goteo de liquido cefalorraquideo --
por la sguja, es signo seguro de que se ha perforado la -
duramadre, no pudo observarlo Corning porque, como en su-
artfcule queda clare, introdujo la aguje con una jeringa-
cargada muy fijada a ella.

En 1894 déste prolifico escritor publicd otro libro -
de ensayos, algunas correcciones de artfculos suyos ante~
riorea y otros de valor dudeso, por lo que no es sorpren-
dente que dos importantes pdrrafos pasaran inadvertidos -
en aquel tiempo por sus propios coetanios., Bajo el titulo
*La irrigacidn de la cola de caballo con 1fquides medici-~
nales" escribid "...me senti tentado por el deseo de in~
troducir remedios directamente dentro del canal medular -
con la idea de pfoducir adn efectos mds potentes en la mé
dula, ¥y sobre todo en su segmento mds inferior". Colocd -
un pequefio introductor de unos 12.7 mm entre las apdfisis
espinosas de L iI y L III para pasar & través de &L una a
gujé fina a fin de lograr, intensionalmente, una puncidn-
dural, si bién ésto fué tres afios después de que la tdeni
ca de puncidn lumbar fuera descrita por Quincke en 1891 -
con todo detalle., En el primero de sus dos pacientes, Cor
ning inyectd una mezcla de aconita y cocafna para medicar
la médule por una “irritacfdn medular", diez dfas despuds
de una intervencidn sobre la uretra, Entre los 5 y 8 minu
tos siguientes de la puncidn aparecieron sintomes subjeti

vos, y 15 minutos mda tarde habia desaparecido toda clase



5
de dolor; cuando éste reaparecid unas horas despuds, era-
menos intenso que antes. En el segundo caso, "la inyec-—-
cidn se realizd con la esperanza de esliviar intensos dolo
res vesicales y del abdomen", que son una caracteristica-
especialmente desagradable de la enfermedad del tunel, ==
entonces muy frecuente porgque se ermtaba construyendo el -
tuynel bajo el rio Hudson. Coincidiendo con éstos dos ca=«
sos, "en ocasiones habia recurrido a éste procedimiento -
en casos seleccionados".

Parece que Corning se referfz a su intensionada pun-
cidn intratecal s8dlo en el sentido de aliviar el dolor --
existente. No supo ver sus posibilidades en cirugia.

En 1891, Essex Wynter Médico del Middlesex Hospital-~
de londres, describid brevemente cuatro casos en los que-
€1 habie practicado una puncidn lumbar con tubos de Sou--
they {utilizados en el tratamiento de la ascitis y anasar
ca) para obtener un drenaje continuo de lfquido cefalorra
quideo en un intento de aliviar la elevada presidn intra-
craneal que acompafaba la meningitis tuberculosa, Pocos -
meses mds tarde, Quincke, reconociendo el trabéjo de Wyn-
ter, describid la tdcnica de la puncidn lumbar, practica=
das como resultado de su propia experiencia, para termi--
nar diciendo que no ercuentra justificacidn para conti---
nuar su'trabajo en el hombre sin realizar previamente ex-
périmentos en animales con el fin de ovitar el vémito. =-
Posteriormente siguieron otros artfculos de Bier en los ~
que, al contrario de los entusiastas de origen americano-
y francés, sus observaciones eran mds bien notas de pre--

caucidn y expresaba su disgusto con la cocalna, el dnico-
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anestésico locel entonces disponible, Hasta desnuds del -
descubrimiento de la Stovaine por Fourneau en 1904, el mé
todo no alecanzari pepularidad alguna.

El corto articulo de Tuffier seiplaba que la analge-~
sia es9oinal era satisfactoria para una histerectomia vawe
ginal, pero no wara intervenciones abdominales. Cuando, -
en enero de 1901, publicd cu articulo mucho mds extenso,=-
habia mejorado su propia téenica, dando extraordinaria im
portancia a la asepsia, modificando la altura de la pun=--
cidn y colocando al vuciente en diferentes posiciones in-
mediatamente despuds de haber realizado ls puncidn. De -~
esta manera habia logrado aumentar el drea operatoria, --
desde el perineo a la cavided abdomingl e incluso mds a——
rrika, ya gue la lista de intervenciones sobre drzanos in
clufa el rifion, el estdmago y la mama. Zste articulo tie-
ne una seccién especialmente buena dedicade a 1a téenica.
Sn 41 diserta extensamente sobre las cefaleas, reconoce -
una incidencia de un 40% sefialando que, aparte de incomo-
dar al paciente, la complicacidn no es grave, y aflade "la
erplicacidn.de ella vendrd mds tarde", Es el primero en -
anoter 1as.exnloraciones de control de los pacientes ope-
rudos bajo enestesia espinal; no encontrd complicaciones-
atribuibles a lao anestesia en los 60 pacientes operados =

ertre los 6 y los 13 meses anteriores,

ANALGESIA EXTRADURAL

¥l blogueo extradural es una consecuencia del blo——-

queo irtradursl, y su ventaja prineipal sobre el método-



7

antiguo reside en el hecho de que nunca es causa de cefa-
leag, el sbordaje l.mbar del espacio extradural fué deg--
crito por el espefipl Pidel Pages en 1921, aungue su tra=--
vajo casi ge olvidd totalmente porque murid poco despuéds-
de su publicacidn. Diez aflos despuds el cirujano italiano
A.M. Dogliotti, quien eiempre se habfa interesado por la-
anestesia, la redescubrid y le did el nombre de analgesia
segmenteria peridurel. Le utilizd en sus propios pacien-—-

tes, orobablemente porque el estandard de la anestesia ge
’ neral en Italia en aquellas fechas no era demasiasdo bueno
Esta técnica, 8l igual que las demds técnicas de analge--
sia local, 'se beneficid wmucho por su repetibilidad y segu
ridad y por la prolongacidn de su duracidn al sustituirse
la procaina por la lidecaina en 1948, y se logrd un avan-
ce aun mayor con el empleo de le bupivacaina, por una ac-
cidn larga, en 1963 por Telivuo.

Entre los pioneros en el uso e investigadores de los
efectos del blogueo extradural se encuentren C.J. Masaey-
en el Reino Unido, y Odem, Lund, Moore, Bromage, y Bonica
con los componentes 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 irsertar un catéter-
ureteral. en el espacio extradural en 1949 y algin tiempo-
despuds Tuohy adepto su aguje especial, utilizada primero
en la analgesia intradural continua, pero su uso en el -~
bloquea extradural., mediante la cual podia pasar catéte--
res finos de pldstico una ves que ze encontraron en el ==
mercedo. La aguja de Tuohy se empezd a utilizaer en 1945,



PARCHE HEMATICO PERIDURAL AUTOLOGO

Este tratamiento fud llevado a cabo por primera vez~—
para tratar le cefslee causada por la perforacidn de la -
duramadre en el afio de 1960 por Since Sormley quién utili
en dsa ocacidn 2 o 3 ml de sangre, y el razonamiento gue~
lo hizo practicar.este técnics fué el de tapar por medio=~
de un codgulo sanguineo la perforacidn hecha en la dura--
madre, y asf evitar la samlide de lfguido cefalorragquideos,
EZste método resultd sorprendentemente bueno ya que loa ~—-
resultados gue obtuvo fud el alivio de la cefmlea en cus
tro de cada cinco pacientes. Posteriormente otros imitadg
res han utilizedo casi siempre velumenes mayoresde sangre
hasta 1C ml, Ui Fiovanni y Dunbar en 1970, Ostheimer y --
Cols.en 1974, Walpale en 1975, Doctor y cols. en 1974(11)}
Longmire (10) en 1984, Chriatensen (9) en 1983, Loeser-=-—
¢6) en 1978, Abouleish (%) en 1978, 1975,(3). Zstos auto-
res han utilizeado la misma tdenica que Gormley, solo vaw-

rfa en la cantidad de sangre.



CAPITULO Ne III

ARATOMIA

ANATOMIA DEL ESPACIO PERIDURAL

El espacia peridural estd comprendido entre la dura=-
madre espinal y la pared del canal certebral, desde el a-
gujero occipital hasta la extremidad inferior del cansl =

88Croe.

LIMITES

El espacio peridural se presenta esquendticamente co
mo un largo manguito celuloadiposo blando que rodea en ==
toda su altura la duramadre de la médula y de lps rafceas-
raquideas. 4 su vez estd rodeado por la pared osteoliga--

~mentosa del canal raqufdeo, Por tanto, pueden describir--
sele dos carast: Una periferica, externa; central e inter-
ne, la otra; dos extremos; uno superior, en el agujero =-—
occipital, e inferior el otro, en ¢l hiato sacro; por Wl-
timo, en su pared periferica presenta presenta orificios-
laterales: Los agujeros de conjuncidn.

' En su periferia, el espacio peridural estd limitado~
por la cara interna del canal raguideo:

délante, por la cara posterior de los cuerpos verte-
brales y de los discos intervertebrales recubierta por el
ligamento comin vertebral posteriory (fig. 1)

lateralmente, vor los pediculos vertebrales que cir-
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cunscriben los agujeros de conjuncidn;

detrds, por las ldminas vertebrales y sus apdfisis -
espinosas. De una a otra vértebra las ldminas esten uni--
dag por los gruesos ligamentos amarillos y las apdfisis ~
eaninosas por los ligamentos interespinosos y superesping
808,

La duramadre espinal limita em el interior el espa--
cio peridurel y lo separa de las otras membranas menfnz--
geas, del 1lfauido cefalorraqufdec y de la médula (figs, 2
y 3.

Fig. 1. Corte sagital del canal raquideo: 1) Cuerpo verichral, 2) Disco inter-

vertebral, 3) Ligamento comtin vericbral posterlor, 4} Auu'jcro de conjuncion,

5) Pediculo vertebral. 6) Limina vertebral, 72 Apdlisis cspinosa, 8) Ligamento

amaritlo, 9 Li { i 10) Lig: v supraspi . (Segin
b. €. Moore)

Pijada por arriba al contorno del agujero occipital,

la duramadre envuelve la médula en tods su altura. Por dg
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bajo de la Il vértebra lumbar, donde aceba la médula, la-
duramadre se prolonga alrededor del filum terminale hasta
la II pieza sacra y termina en una brida axial aue se in~
serta sobre el coccix: El ligamento sacrococeigeo. Esta -
concepcion sencilla es 1a& de Rouviere y de los autores =—-
francesea.

La vaina dural estd amarrada al canasl vertebral en -
toda su altura por formaciones fibrosas tendidas en el es
pacio peridural: Los ligamentos meningovertebrales ante--
riores laterales y posteriores de Giordanengo. Los liga--
mentos anteriores gue se sujetan al ligamento comin verte
bral posterior son los mds desarrollados. Los ligamentos-
meningovertebrales laterales y nosteriores, mds finos, no
constituyen obstdculo para la difusidn de los lfquidos in
yectados en el espmcio peridural.

La duramadre, como las otras envolturas meningeas, -
envia alrededor de las rafces raqufdeas unas prolongacio-
que las envuelven hasta su sulida.del canal raquideo.

31 espacio peridural estd cerrado en sus dos extre--
mos, superior e inferior. Por arriba, sus dos paredes se
rednen progresivamente‘a la altura de las primeras vérte-
bras cervicales y la duramadre se adhiere al periostio sg
bre la circunferencie del agujero occeipital, Mds alld, --
eatd éﬁlicada a la pared interna de los huesos del créneo
donde no existe espacio peridural., Zste disposicidn ana—-
tdmica ha sido sefialada desde que se hicieron los prime-=
ros estudios sobre 1a anestesia paridural para demostrar-

la imposibilidad del paso hacia el encéfalo de los anestg
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sicos locales y otros 1lfquidos que se inyecten en el espa
cio peridural.

2. Doble corte sagital y horizontal que muestra ¢l espaclo peridural y
claciones von ¢f cunal Taquideo: 1) Duramadee, 2) Avueaoides, 3) Espa-
vin subaracnoldeo. 4 Medula, g) Raices raquideas, 6) Misculos paravertebra-
lex, T) Nervios raquideos, §) Cucrpo vertebral, 9) Espacio peridural. 10) Venas
peridurates, 1) Apolisis vspinosa. 12) Plel y tefido subcutdneo.

hbajo, el espucio seridural se prolonga por debajo~-

de) fondo del saco inferior de la duramadre que estd a la
altura de la II pieza sacra, hasta el hiato sacro. 4 esta
parte inferior dal espacio poridural también se le deno--
mina espacis epidural,

4sf cerrado nor 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 conjuncidn,~
Parcialmente ohturados por los nervios raquideos y los vg
508 que lo atraviesan, estos orificios hacen que el espa-
cio peridural se comunique con los espacios paravertebra-—
les.

. 3. Corte horizontal de la medula y del canal raquideo a nivel del aguje- .

o de conjuncidn: 1) Plexos venosos longitudinales anteriores, 2) Nervio scir

vertebral, 3) Gpéreuto fibroso del agujero de conjuncién. 4) Nervio raquidvu.

_5’; lP;'I'eun venosos Ionglludlnales pomrigrerg. 6) Fondos dc saco meningcon.
pac " | p iy dre oAt

. peridural.
11) Lamina vertebral. 12) Apdfisis espi (Segun Hc 18.)

Cabe seofialar que importantes voldmenes de solucion g
nestesica (hasta 60 ml o mds) se han podido inyectar en -
el espacio peridural sin transtornos de compresidn medu--—

lar. Sin embargo, en los sujetos de edad avanzada, los® o~
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péreulos fibrosos de los agujeros de conjuncién son mis -
densos y algunas veces estdn calcificados, cosas ambas —-
que reducen su permeabilidad. A juicio de Bromage, esto =
justifica la mayor extencidn en altura gque se produce en
vecientes ancimnos y la necesidad de reducir en tales pa-

cientes los volumenes que se utilicen.

FORMA, DIMENSIONES Y COWTENIDO DEL ESPACIO PERIDURAL

El espacio peridurel, muy reducido por delante, don-
de la duramedre estd muy préxima a la cara posterior de +
los cuerpos vertebrales,.se ensancha lateralmente y, so~~
bre todo por atrds. En la regidn lumbar adquiere, en su -
parte posterior, una forma triangular cuyo vértice estd -
formado por la reunidm sobre la linea mediana de las ld--
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 a 1 cm. En la regidn dorsal y a medida~
que aaciendé, se estrecha progresivamente hasta no medir-
nmds que unos milimetros a nivel de las ltimas vértebras-
cervicales, y desaparece casi por completo al tomar con=-=
tacto con las dos primeras.

El espacio peridural estd ocupado por un tejido celu
loadiposo blando; lo atraviesan las rafces raquideams y va
808 cono las arterias espinales, los plexos venosos raquf
deos y los conductos linfdticos.

Las venas forman en el espacio peridural una red muy
importante y por ello adouieren un interés mucho mayor. -
La riqueza de su desarrollo podria hacer temer que fuesen

heridas con frecuencia al realizar la puncidn peridural .-
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No obstante, su disposicidn hace que tal eventuelidad se=-
orodugca raramente., Estdn repartidas en el canal requideo
semin dos plexos lomgitudinales principales, uno anterior
y el otro, posterior, mds desarrcllado pero cuyas venas -
son suficientememte laterales para que una puncién por --
via mediana no pueda herirlas.

En el esvacio peridural se encuentran tambidn conduc
tos linfdticos, algunos de los cuales se originan en las~
proximidades de los menguitos meningeos que rodean lag --

rafces raquideas., Tienen un trayecto paralelo a la cow===-
rriente venosa.
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JAPITULO Ilo IV

PISIOLOGIA DEL ESPACIO PERIDURAL
LA PRESICN NEGATIVA PRRIDURAL

La vrédctica de la puncidn peridural reveld a los clf
nicos de une manera fortuita un fendmeno desconocido has-
ta entonces: la existencia de una presidn negativa en el-
espaclo peridural.

La presidn negative no es constante, sino que varia-
mucho de un individuo a otro (de - 0.25 a ~12 mm Hg) y ==~
que incluso llega 8 faltar del todo en un 15 ¢ 20% de ca-
808.

El espacio peridural estd muy vascularizado, escen——
cialmente por una red de venas enchas con pareies muy fi-
nas y desvrovistas de vdlvules; toda depresidn seria, pu-
es, rapidamente compensade por un aflujo de sangre a esos
plexos venosos raqufdeos.

Estos dos hechos hacen improbable la existencia, en-
estado normal y de manera constante, de una presidn nega=
tiva en el espacio peridural e inducen a nensar que este-
fendneno no es mds oue un artefacto creado por las condi-
ciones de la puncidén. A esta hipdtesis se han adherido -
los nufores cuyas explicaciones son las mds convincentes.

Fn el afio de 1335 Odom explica que la presidn peridu
ral negativa es el resﬁltado de que al estar le éapalda -
doblada se produce un alargamiento del surco raqufdeo. Es

tando dicho surco nrfcticamente cerrado, este aumento de-
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su voludmer irterno es czusa de oue disminuys su presidn.

La nds srtigua e dichas exniicuzcicres y apoyada por
Janzen, admite sue la lepresidn es producida por el reirp
ceso de lua duranadre 2l ser empuiada por la eguje de pun~
cidn cuya extremidad presiona la duramadre 2penas nenetre
en el esnzcio neridural, arsvoce usi lo creccidn ée una -
foseta en forma de cono martenido por la misma aguja y en
el que se ha creado el vacifo que provoca la aspiracidn ——
comprobado en el »ebelldn de la sguja por el movimiento -
del mandmetrc o pvor lz gota colzante.

Bonniot, en une "note sobre larpresidn epidural nega
tive® escrita en 1934, se@ala que, en la regidn lumbar y
estando el peciente en decdbito ventral, 1la presidn peri-
dural es wmuy G4cil (0.5 cm. de agua) =i el sujeto permane
ce en posicidn horizontzl, pero que "cuando se le hace ==
bascular con la cabeze hacia abajo hasta gue el cuerpo -~
2lcanza una inclinecion de unos 35° la depresidn pasa de-
-0.5 & =% cm de agua durante .este movimiento.

Si entonces el individuo se vuelve a colocar en posi
cidn rigurossmente horizontal, lz depresidn vuelve a 0. -
De dicha prueba seca la cocnciusidn de que las variaciones
de presidn estdn vinculasdas 2 la accidn de la gravedad so
bre el.lf{quido cefalorraguideo que tiende a ucumularse en
la zona que estd en declive y a abandonar las regiones su
superiores donde las paredes &e la vaina menfrgea tendri-
an tendencio a aplastarse, 31 espacio neridural tenderd--
pues,a aumentar en el punto culminente y su presidén a ba-

jar,
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Zn 1936,2orraguin explicd la dGepresién peridural por
" "la espiracidn gue a causa de la gravedad producen las --—
vigceras susperdidas en la columna vertebral",

Otros autores hacen desempefiar un papel en el aroce~
S0 a la transmisidn al espacio peridural de la presidn --
insniratoria negativa intrafordcicu.

Todo lo expuesto indica que 30bre el ovigen de la —-
presidn peridural negativa no pueden hzcerse mds que hipg
tesis, y que ninguna de ellas explica el cdracter incons-
tante de dicha presidn. Sin embargo, es empleada pcr una-
variada serie de mdétodos de localizacidn y, la mayor par-
te de los tratadistas reconoce a tales métodos una mayor-
sensibilidad y mds alta fiabilidad en lo regidn dorsal --

que en 1a lumbar.
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OLPITULC o V

TECNICAS DI TUNCICN LUNSAR

La puncidn lumnbar se utiliza tanto como pera diagnostico
vara tratamiento y para rnestesia regional, Cuando se rea
lize con tacto por un erperto,no tiene por qué ser doloro
sa ni neligrosa,

En cuzlquier mazniobra en cue la direccidn es impor-=
tante, el ojo debe situarse en los mismos planos verticel
y horizontal como "os instrumentos que se utilizen.

Mientras slgunos enestesistas que tienen un mayor -~
control en la posicidn de pie, otroe prefieren sentarse =
para realizar el trabajo. Algunos encuentrzn mds fdcil la
pureidn lumbar con el paciente sentado. Je intenta que la
aguja atraviese el ligamento amarillo, porque, una ves lg
grado esto, la purcidn esta prdcticamente realizeda, Lo =
que realmente no iimporta es gi el paciente estd acoetado=
o sentado. Lo que si es importante es cue las vértebras -
lumbgres flexionen una sobre otra tanto como sea posible;
vorque, en flexidn, las apdfisis articulares inferiores -
de 1o vértebra superior se solapan gobre las apéfisis ar-
ticulares superiosres de la inferior, el ligamento emari=--
1lo se tensa y log espacios interleminares aumentan, En -
otras palabras, la flexidn de las vértebrss lumbares au--
menta el tamaflo &0l objetivo al cual apunta la aguja.

Una vez identificado y selecciorado un espacio inter
esninoso, es nrobeble aque-el anestesista haya decidido ya

ei prdeticar una runcidn medial a través del ligemento su
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praespinogo o una inmediatamente lateral a éste. Si uti--
liza el primer método en el paciente recostado sobre su =~
costado, caderas y hombros, debern mentenerse en el plano-
verticael, y ls apuje se inserta a través de un habdn en -
el centro entre dos e2pdfisis espinosas, en dngulo recto -
al plano de la espaldz, en lz linez media. Este abordeje-
mecial en el plano sagital o el abordaje latersl pueden=-
utilizarse igurslmente bién con el paciente sentado. lLa a-
puja se hace avanzar cautelosemente y estrictamente en el
plano medial o sagitsl, bien milimetro & milfmetro o de =~
forma continua. Algunos anestesistas prefieren identifi-~
car el espacio extradural, utilizando, por ejemplo, la ==
prueba de le gota colgante antes de proseguir la puncidn-
de la duramadre. Es deseable la salida libre de LCR, para
lo cual a veces puede ser necesario unz rotacidn de la a-
guja o un avance o un retroceso fraccionado de ésta. En ~
ocasiones, antes de demostrarse flujo libre de LOR, es ng
cesario realizar una presidn negativa por aspiracidén con-
una jeringa de 2 ml. '

Entre las razones para 1la eleccidn del abordaje para
medial tenemos:

1., La dureza y el grosor ocasionales de los ligemen-
tos supraespinoscs e interespinosocs, observada en algunos
pacienﬁes ancianos, dificulta la insercidn y pueden fdcil
mente curvar o anéular la amuja de puncidn lumbar, eape~—
cislmente las finasg, utilizadas para la inyeccién,intradg
ral«

2. Fuede estar presente en el ligaments interespino-

so alguna peauedla drea de degeneracidn quistica.
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3. En el absordaje medial, el dngulo de insercidn es-
ta limitado por el espacio existente entre las apdfisis ~
espinosas, y debe estar aproximadamente en d€ngulo recto -
con respecto a la duramadre. En el abordaje lateral el ég
gulo puede ser mayor que un fnguls reeto, lo cual facili-
ta en el blogueo extradural el guiar hacia arriba el catg
ter dentro del espacioc extradural,

%l objetivo es encontrar el ligamento amarillo en el
centro del espacio interlaminar., La aguja vasa a través -~
de la piel, la fascia sunerficiel, un grosor variable de-
grasa y lz aponeurosis lumbar de los musculos lumbares, -
En el paciente delgado, estas estructuras pueden zer iden
tificadas por =eparado vor la aguja, pero en el sujeto ro
busto, en general, puede distinhuirse la dura aponeurosis
lumba> y en el paciente obeso, ademds, la aguja que avan-
za graduelmente siente la diferencia de resistencia entre
tejido grase y fibroso. El onestesista deberia en este mp
mento tener un cuadro mental con las estructuras subyecen
tes, de modo que, en cnso de tropezar con hueso, pueda rg
tirar ligeramente la aguja y hacer la correccidn apropia-
da en la nuevs direccidn., Una vez atravesado el ligamen=
to amarillo, la puncidn lumbar estd prdcticamente realiza
da, La aguja se halla en este momento en el espacio extra
dural y, aun algo mds, inevitablemente ha de perforar la-
duramadre. Es verdad que una aguja algo mal dirigida pue-
de ir a través del ligamento amarillo y en su curso escen
dente fallar la perforacidn de la duramadre.

Un refinamiento de tdcnica, es hacer que el bisel gde
la aguja mire lateralmente, deAmodo que separe en vesz de-

cortar, las fibras de la duramadre .
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CONTRAINDICACIONES DE LA PUNCION DURAL

Una presidn intracraneal elevada, en especial cuando
édsta es debida a una lesién que ocupa espacio. EL peligro
estd en la vroduccidn de una cufla cerebelosa por disminu=~
cidn de la presidn intracraneal que puede ser fatal.

De entre las contraindicaciones relativas se inclu--
yen la infeccidn cutdnea prdxima, obesidad grande, discra
sia sanguinea y en pacientes con terapeftica anticoagulan
te por el peligro de hemorragia intra o extradural y en -

la columna fija o inmdvil por cualquier causa,

COMPLICACIONES Y SECUELAS MAS FRECUENTES DE LA PUNCION --
LUNBAR

CEFALEAS

La incidencia de cefaleas aproximademente oscila en-
tre 3 y 30 %, con un promedio de un 13%, y este transtor-
no no era desconocido despuéds de puncidn lumbar simple. =~
Su aparicidn estd influida por la edad, sexo, tipo de in-
tervencikn realizada, técnica de analgesia espinal emple-
ada y medidas tomadas y medidas tomadas vara su preven-—-—
cién, Esta complicacidén no ouede evitarse totalmente, aun
que el. anestesiata sea habilidoso y experiﬁentado. La ce-
falea éé, Yy siempre lo ha sido, una secuela frecuente y -
suficientemente incapacitante para conciderar en ella el
cuadro general de la anslgesia espinal. Realmonxe,'ya se-
hace referencie clara de eata desagradable complicacidn -

en las dos primeras historias de operaciones realizadas -
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t2ly 2nalgesiz ecvingl 30 Zier y Tuffier, y 2un hoy no -
puede contrzdecirse la preéicciJn de este Wltimo de que =
"la exglicceidn de esto vendrd mde tarde", ya oue despuds

e afe de 3% 27os toipvia ze desceroce. Ferc ericte una

nente wral de gque lz frecuencia y -

ica
aravedad de lz cefe? Y fundementalmertc 2¢ 1o a-
guje de nuncidn lumbar utilizaéa, Se cree gue la cefeleo=
después de la vuncidn aecid:ntel de lu duramzire con la -
azuja de Tuohy, cuanio se intenta colocar un catéter en -
el espacio cviradural, ze sitda ror cacima del 7374,

Lzs observaciores durante intervenciones sobre el cg
robro reclizadas bajo analgesia locel indican jue el pro-~
vio cerebro es insensible jy nua el dolor es aebido 2 la -
traceidn fe las ectructurnc gue lo sopartza y lo ramelan,-
en esdecial la duramedre de lu base del cerebro y el ten-
torio, La traceidn sobre los vases sangufneos es tambidn-
doloroga, Tsto recuerde lo que ocurre dentro de le cavi--
dad abdominal, en la gue, a pesar de que laz esiructuras-
ariacipales gon insencibles, nuede nrovecarsze dolor per -
traceidn cobre el mesenterio fijador y ioc vasos sangufe-~
neos, Ctras experiencias muestran que nuede ocasionarse -
cafrlaga mor curlouier causn sue aumente 1n annlitud de -~
las pulsaciones arteriales dertro del crdaeo, por ejemplo
la inflemacidrn y 1 estado febril, y se debe 2 un eatira-
nierto parernl anormnl de la pared arterial,

Wxisten tres causas clarasente iiferenciadas dc cefs
leas postanalgesia esnpinzl. La primera es ¢l escune conti

nundo 3s 1dguilc crfaiorraczulties 2 irovds 3cl agujero de-



la duropedre al esnancic
gren aeyarfa de lcs celel]
eecidn o tiene rada gque
se, yo cue imualmenic pued

runeidn lumter ziz-le.

de ure reaccidn monlnzea
lucidn iryeetada y vositlemente nor la irtrodiuceidn de --
une neguelisine centidad del enticédptico de 1o piel, ¢ u-
ras nocas célulac culdneas, o una o dos gotar de sangre;-
v, ocaricnaluerte, wote reeceidrn es 1o suficientemente =-
grave pare que lea dilatrcion de las paredes de los vasos-
irgurgitados cauuse dolor. Lz *ercers causa, lé reaccidn -
inflanatoris por la introducecidn ce osrganismos, es 2a mde
rara y al nismo tiempo la Unice grave. En las dos {ltimas
causas de cefaleas cocxiste una discreta elevecidn de la=-
preeidn del liquido cefmlorroquideo. Es una equivoczcidny
air emborgo, referirece enm estos casus & cefalet ror pre--
gidn eleveda, ya ~ue, como se¢ verd mfs adelante, la nre—-

eidn del 1fquido cefalorracufdeo puede elevarse mucho sin

‘dar efntona alguno.

La imputacidn al escene contiruedo de licuido cefa--
lorracufd-o come la crgusc €2 cefaler despude {e la pui—=-
cidn lumbar es counvincente. Jue 211f debe hécter alguna --
nérdida estd muy claro. Le presidn entro del saco dural-
eT 4el orfen de los 150 ml H.0. Lo wrecidn en el espacio-
extradural lumbar es subatmosférice; por tanto, re srodu-
ce cierte »d-dide de linuido despuds de 1z puncidr lumbar
v fsto covtirunrd noztu que se cizrre el aguiero,

Le correlacidn entre el tamafio de la prule v la inci
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der.cia de cefalea es convinecente. In una serie de casos,-
cuendo se enspled ure aguja de calibre 20, la incidencia -
de cefaleas fué de un 14%; en otra con una sguja de cali-
bre 25, la incidencia fué del 3.5%, mientras gue en otro-
en que se utilizd una agujs extremadamente fina de cali--
bre 32, el porcentaje de cefaleas fué reducido al 1.4,

Pern la creencia de cue ¢l esce~e de licuido es res-—
nonsable <e le cefolea no se basa Unicemente en el efecto
c¢e la nostura, La cefalea nuede ser aliviade de irmediato
aungue temporalmente, vor la inyeccidn intratecal de scly
¢idn salina. Tn el pacicnte sentado, la nregidn hidrosta-'
tice & este nivel es prdcticamente nula, y la nresidn en-
el espeacio extradural no cs negativa como lo es en las tp
rdcica y lumbar; por lo que no hay razén para que exista=-
un escape continuado de liquido a través cel agujers de =~
wurcidn. La cefalez pospuncidn lumbar es mds frecuente a-
grandes altitudes que a nivel del mar.

Los estados que ocasionan nérdidas de llauidos oxgd-
nicos, teales como diarreas, vémitos, hemorragius, sudora-
cidn v lactacidn, tienden & empeorar el estado, por lo —-

que es relativamerte Trecuente en pacientes obstétricas,
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CLPITUIO Ho VI

CLASIPICACION DE LaS CEFPALEAS

Entre los tinos clinicos de cefelees se hellan los -

siguientes:

1. CZFALEA POR TRAURATISHO: Despuds de la lesidn ce=-
fdlica con o sin evidencia obvia de lesidrn al créneo y te
jidos blandos adyacentes; posterior a lesidn de la médula
espinel cervical alta o a sus partes blandas asociades ==
(ligamentos, musculos, apdneurosis y discos intervertebra
les).

2. CEFALEA POR INPLAMACION: Asociado a sinusitis de-
cavidndes veransseles, mestoiditis, meningitis, enfermeds
des fetriles generalizadas, en esvecial &guellas con co--
mienzo agudo de fiebre alta o fluctuaciones en 1ln tempera
tura corporal; miositis o artritis que afecta los tejidos
de la cabeza o del cuello, o por angiitis, como en la ar-

teritis temporal.

3. CEFALEA POR TUMOR: Asociado con tumores primarios
0 con les metdstasis de 1las neoplasias de la cabeza y cug
1lo o con hematomas intracraneegles (por ejemplo, subdural
intracerebral).

4. CEPALEA VASCULAR: La migrafla, le cefalea histami-
nica, los aneurismes intracraneales y lag melformaciones-—
vasculafes, hiperteneidn escencial y el =fncope (fase de-

recuperacidn).

5. CEPALEA NETABOIICA: Hipotiroidismo, disfuncign o=
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vdrica, anemias y discrasias sangufneas, intoxicacidn me-

dicamentosa (por ejemnlo, alcohol, mondxido de carbeno).

6. CEPALEA POR TENSION ENOCIONAL: Ansiedad o aolor,-

neurosis conversiva,

7+ OTRAS: Neuralgias (occipital, del trigdmino), =--
trastornos oculares {errores de refraccidn, glaucomas) o

después de zlguna puncidn lumbar.

CLASIFICACION DE LA CLFALEA POSFUNCION LUNBAR (2)

LEVE: 51 dolor de cabeza eg 1z Unica complicacidn.
La cefalea se alivia cuando el peciente se acuesta.
¥l paciente es cavaz de ambular y vuede realizar ag

tividades normales.

MODERADA: La cefalea se acompefia con nadsea,
Ambos sintomas se alivian cuando el paciente se
acuesta,
%1 paciente es incapaz de ambular y asume acti-

vidades normales despuds de 1 o 2 dias,

SEVERA: La cefalea se acompafia con navsea.
Ambos sintomas no se alivian cuando el pecierte -
se acueata.
El vaciente es incnpaz de ambular y asume sus ac—
tividades normales después de 2 dias,.



CAPITULO No VII

MECANISMOS DEL DOLOR DE CABEZA

Sin duda alguna, el dolor de cabeza constituye ure -
de las quejas mds frecuentes en la prdctice mddica, debi-
do a su naturaleze cotidiana y por su deseripcidn habi-=-
tualmente vaga es dfficil en particular distinguir entre-
sfndromes importantes y a veces malignos de dolor de cabg

zo y Tormas comunes principalmente benignas.

EL SUBSTRATC ANATOMICO DE LA CEPALEA
Dos aspectos se han deserito aquf: cumles son lag cg
tructuras sensitivas a la cefalea y a lo large de gque viw

as ge conduge el delor al sistema nervioso centrel.

ESTRUCTURAS SENSITIVAS EN LA CABEZA

1, Todos los tejidos extracraneale: son sensibles al
dolor, NMencionamos aguf en particular: la »isl, los vasos
sanguineos, los nervios, los mfsculos de la bdveda crane-
al y del cuello, las aponeurosis y el periostio de las zg
nas frontal inferior, temporul y occipitel.

2. Los huesos del crdneo son insensibles.

3. La duramadre de la convexidad es insensible, ex--
cevto a lo largo de arteria meningea media y los senos ve
nosos. La base del crdneo es muy sensibls al dolor, junto
con la tienda del cerebelo.

4, Las levtomeninges son ecensitivas al dolor en la -

vecindad de las principales arterias de la base. El paren
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quima del encéfalo es insensible, Sin embargo, las arte--—
rias cerebrales son sensibles al dolor. Las venas cerebra
les son sensitivas al dolor en la vecindad de los senos.

5. Entre los nervios intracraneales el trigémino es-
la estructura al dolor mds prominente., Sin embargo, el fa
cial, el glosofaringeo y el vago tambidn son sensibles al

dolor, lo mismo que las rafces cervicales primeras.

VIAS PARA LA CONDUCCION DEL DOLOR

El dolor provocado por la estimulacidén de las estruc
turaa extracraneales es conducido al sistema nervioso cen
tral, primordialmente por .el trigémino y la segunda y ter
cera raices cervicales,

Las vfas nerviosas de las e;tructuras intracraneales
sensitivas al dolor pueden subdividirse en un grupo supra
tentorial y uno infratentorial., Las estructuras situadas-
arriba de la tienda del cerebelo dependen exclusivamente-~
del trigémine y nds en especial de su primera rama, el --
nervio oftalmico.

Las estructuras situadas abajo de la tienda, inclu—
yendé la suparficie de abajo de la tienda, estdn inerva-~--
das por el facial, glosofaringeo, vago y las tres prime—
ras rafces cerviceles. Estas fltimas también inervan a le
arteria vertebral y la duramadre del fondo de la fosa posg
terior, Los vasos sanguineos infratentoriales contienen ~

nds fibras simpdticas.,



30
PERCEPCION DE LA CEFPALEA

El dolor que es nrovocado por estimulacidn de las eg
tructuras extracraneales es en la mayor parte de los suje
tos, primordialmente experimentando y situado en la zona-
afectada.

E1 dolor provocado por 1la estimulacidn de estructu=~-
rag intracraneales casi siempre se proyecta a la superfi-
cie y es experimentado sn el dermatoma correspondiente.

Ademds de la proyeccidn del dolor, existe el fandme-
no de diseminecidén del mismo. E1l dolor puede, como se ha-
explicado, proyectarse g zonas distantes que pertenecen a
un mismo territorio nervioso. Ademds, en el caso de aumen
to del estimulo doloroso, el dolor pyede diseminarse; es-
decir exparnderse sobre territorios circunvecinos y esto =
es debido a un evento central. En una etapa ulterior el -
dolor diseminante puede enmascarar realmente el dolor ori
ginal, Este dltimo puede observerse muy tipicamente en el
llamado dolor profundo, que se origina de estructuras pro
fundas gue se encuentran menos en la zona de conciencia =
del individuo. Ademds este dolor puede adquirir un cardc-
ter de intolerable enmascarando 21 doler local original.-
Este fendmeno de diseminacidn es explicado por el hecho -
de que en el nucleo sensorial del trigémino (en el tallo~
encefdllco) hay difusién del estfmulo que llega a un cier
to grupo de neuronas, a neuronas cirecunvecinas, En el cas
so bajo concideracidn el estfmulo puede tomar el mando g
bre la substancia gris de las astas dorsales de la'méduia

cervical, la cual estd conectada a este mfcleo ern contieo
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nuidad, En esta forma de dolor con su vunto de orfgen en-
la zone del trigémino irradiard el cuello, 2l hombro e in
~clusive al brazo,

Pinrlmente se¢ tiene que indicar que la percepcidn o
cal del dolor, La proyeccidn y la diseminacidn del mismo-
aiemnre puede ir acompalada nor actividaedes vasomotoras y
reflejas motoras, las cusles a su vez pueden zfindir e¢le-—-

mentos de dolor por faciores vasculares y musculares.

PATOGENESIS DE LAS PRINCIPALES FORMAS DE LA CEFALEA

La cefalea puede producirse por cuelquier irritacidn
de las eétructuras sensitivas al dolor anteriormente men-
cionadas. Como tivos de irritacidn se hallan con gran fre
cuenciat Inflamacién,ctraccidn, dilatacién y compresidn.-
En muchos sindromes con cefalea hay una asociacidn de di-
verses formas de irritacidn y se lleva a cabo mds de una-
reaceidn en cadena.

1. INPLAMACION DE LAS ESTRUCTURAS SENSITIVAS AL DOLOR

Se concidera como inflemacidn una irritacidn por un-
proceso infeccioso o por algiun tdxico o substancia quimi-
ca.

Las leptomenimges y las arterims de la bese son a—--
sientofde cefalea causedo por meningitis ¥ hemorragia sub
aracnoidea. En este dltimo caso, las estructurad ‘'sengiti-
vas'al‘dolor han side estimuladas por la misma sangre,——-
Despuds ocurre une sensibilizacidn e irritacidn iﬁteneas-
por substencias vasoactivas que son liberadas en forma ma

siva de la sangre diluida en el 1Iquido cefslorraqufdeo.
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Puede existir dolor muy intenso debido a la inflama-
cidn de importantes nervios extracraneales, o debido & al
guna enfermedad en la proximidad o por neuritis en el sen
tido mds estricto del significado.

2. TRACCION SOBRE LAS ESTRUCTURAS SENSITIVAS AL DOLOR
La tracecidn puede ser producida por e} desplazamien-
to de estructuras intracraneales, por un tumor, por el es
tiramiento de ciertos elementos y por colapso cerebral,
La cefalea producida por el giro o sacudida de la cg
beza puede explicarse por la traccidn sobre las arterias,
venas y senos paranasales y aumenta por leasiones que ocu-

pan espacio.

3. DILATACION DE LOS VASOS SANGUINEOS

La dilatacidn de las arteriaos intracraneales y en eg
pecial de laseextracrancales es sin duda el mecanismo mds
fracuente 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 CEPALEA POSPUNCYON LUMBAR

La cefalea puede aparecer inmediatamente a la pun---
cidn dural e inclusive hasta los tres dfas siguientes, -~
después de transcurrido este tiempo es diffcil que se pre
sente.

TIPO DE DOLOR. Punzante de grado variable en intensidad
LOCALIZACION. Es mds frecuente en la regidn occipital y -
frontal.
JRRADIACION. Puede difundir hacia los hombros sigulendo -
la distribucidn de los nervios cervicales.
ALIVIO. La posicidn horizontal aliivia vor completo el do-
lor. ‘
EXACEHBACIONES. Los ruidos fuertes y la luz brillante mo-
) leafan muchg ,
CARACTZRISTICAS. Puede ser incapacitante y el paciente --
) . puede ser incepaz de mantenerse de pie.
SINTOMAS ASOCIADOS: (4). Dolor de cuello y/o rigidez de =~
‘ éuellé P 14
dolor con irradiacion a hombros,... 9%
_dolor de eSpaldBseesssssssasaonrsaldP
NBUSEE .+ 1vusvsenenorenersornnnees22f
Vieidn borrosa...,................10%‘
TARLWUS sevsvrciaionnerreneesrenes 58
VEDILO teveriinianiiiiniieriniines 26
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CAPITULO NWo IX

TERAPEUTICAS DE LAS CEPALEAS

Una vez establecida la cefalea, los resultados de un
tratamiento activo son desalentadores; pero afortunedamen
te, la pereza que acompefia la incapacidad favorece la re-
cuperacidn. Algunas de las terapedticas se describven a =-
continuacidn.

TERAPIA DE HIDRATACION. Se debe animar al paciente a que-
beba mucho lfguido ya que ello favorece la formacidn del-
1fquido cefalorragquideo. Como otra alternativa se ha pen-
sado en la administracidn intravenosa de 500 ml/kg/hora -
de una solucidn balanceada para estimular a los plexos ¢o
roideog una secresidn en exceso de liquido cefalorraquf--
deo.

TERAPIA CON FARMACOS. De vez en cuando se han recomendado
muchos fdrmacos para el tratamiento de esta incapacidad,-
hecho que cohfirma que ¢l problema estd lejos de heberae-
resuslto. Los analgdsicos corrientes son sorprendentemen-—
te ineficaces, pueden darse con liheralidad, aspirina so-
luble o poracetamol, aungue en muchos pacientes sus efec-
tos son descorazonadores. Taembién se ha recomendado 5 mg

de acetato da desoxicorticoesterona (DOCA) en forme de -~

tabletas sublingusles 3 veces el dfa y durante 2 § 3 -~

dfss.

TERAPIA CON GASES. Un método de tratamiento del ouve se di
ce que es eficaz y que es ciertamente inocuo es la inhala

eidn de unn mezela de oxfgeno y COp 2l 5-6 % por un cir =-
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¢uito de Magill de un aparato de anestesia durante perio~
dos de 10 min, repetidos diariamente si es neaesario., Se~
sabe que la elevacidn de la Pa C0, ocasiona una elevacidn
del flujp sanguineo cerebral, lc cual hace suponer que eg
to ocasiona el aumento del volumen del liguido cefalorra-
quideo.

PARCHE HIDRICO PERIDURAL, Se introduce y se deja un caté-
ter en el espacio extradural de la regidn lumbar ¢ de la-
regidn sacra. Por el se inyecta solucién salina en canti-~
dad suficiente para crear una "presidn cufia" alrededor de
la duramadre. Con ello se eleva la presidn intratecal y =
se alivia el sintoma hasta que cicatriza el agujero de la
duramadre. Desde luego que hay que aitremar los cuidados=-
oera no lesionar la duramadre con la gruesa aguje por In
que se introduce el catéter,

PARCHE HEMATICO PERIDURAL. Con este trﬁtamiento se han ob
tenido resultados satisfactorios hasta en un 100%, se des
eribird en otro apartado de esta tesis.

Se describen otros tratamientos de los gue se conoce
muy poco por no existir nada escrito y son los sgig:
PARCKHE PERIDURAL CON GELFOAM, Bste tratamiento lo llevd a
cabo el Dr. ¥Miguel A, Alcald V, y lo que eseribo fud re-~-
portado de manera verbal por el mismo. El gelfoam es un -
material que no es posible obtenerlo en el mercado en la-
forma liquida, por lo que es necesario disolvér ente matg
rial en solucion salina de manera que se forme una“gelati
na* homogenea, (todo esto con tdenica =séptica). Se car—

gan en una jeringa de 6 a § ml y se depositan en el esna~
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cio peridural & través de una sguja de Tuohy cerca de la-
perforacidn de la duramadre.

CATGUT PERIDURAL, Bsta técnica consiste en la colocacidn-
de catgut cerca de la perforacidn 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 masa compacta. (también revortado verbalmente por el-
Dr, ¥iguel A, Alceld V.)

Si bidn se conoce bastante sobre cefaleas pospuncidn
lunbar, el cuadro completo no estd todavia bien definido-
¥ no existe femedio alguno que pueda garantizar su efica-
cia en todos loa casos. 4Por qué, cuando aparentemente se
siguen téenicas idénticas, un paciente sufre mientras o-—-
tros no?. Existe la impresidn general de que la cefelea —
aparece con noyor facilidad en neuroticos y en pacientes-—
que sufren de migrafla, y puede ser porque, en éstos, un -
estfmulo pequefio provoca una reaccidn excesiva. Parece —
también gue el sintome aparece mds despuds de operaciones
pequeflas que greves: lo que es méds cierto es que los pa--—
cientes del primer grupo tienden a ser ambulatorios, mien
tras que los que han sufrido operaciones mayores tienen -

alge nds importante sobre lo que enfocan su atencidn,
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CLPITULO o X

AKEJO TEL PARCHE HEVATICC PERITIRAL

Zste tretemiento ez rrdcticamente 1o ads reciente y-
lo mds nueve pac el tretsmiento de le cefmlee pospuncidn
dursl consisterte en el toporamiento songuineo extradural
acue vesulis de la inyeccidn de un volumen pequeTs de la -~
sangrc del mizmo peciente, en condiciones estrictamente -
asepticas, on el ecpecio extrzdural prdrime al nivel de -
la vuncidn de la durammdre. Esto fud descrito originelmen
te vor Cormley en 1960, quieén utilizd 2 4 2 nl de sengre.
liientras que los tratamientos postceriores y actuales se -
hen hecho enlicendo la centided de 1C cc, Los renortes de
diverzos autores afirmam que la frecuenciw de exitos eg -
alta, no deja de terer sus rropias complicaciones, nue in
cluyen fiebre, dolor lumber, ataxia, dolores ragiculares—
e incluso paralisis facial. No parece gue un coééulo san-
guineo previo hage la puncidn lumber posterior o la loca-
lizacidn del espacigextiradural mfs dificiles, ye que se =
reportan anelgesias lumbares posteriores en pacientes que
fueron sometidos 2 este tratamiente y el grado de anzlge~
sia fue bastante satisfactorio (12).

Este taponamiento sangufneo es una ertidad muy dife-
rente éé la del hematome extradurnl debide al traume de -
lag punciones lumbsres repetidas o a unz diescresia sangui

nea, los cuales pueden dar lugar a una compresidn peligrg

‘sa de la nédula.

El 2livio inmediato de lz cefslea ez un hecho sor---



38

erendente y tor 1o micmo ha sido uno de los tratamientos-
que se usa en la actualidad con mayor frecuencia.

Logs siguientes con algunoz de log resultados que re~
portan alguros autores con relacidn al elivio inmediate -
de 1o cefulea,(l)

GOTMLEY wevrvoncensnacnnsasaal0) %
Glass and Dupont seeecsseaves 93 %
Vondrell ard Mahan .......... 95.6 &
Di Giovanni and Dunbar s....., 91 %
Di Ciovenni et 81 .ecvesessss BB.B %
Hospital I. Z8ragoza sesseses 86.6 %

Qcasionaluente el alivio obtenido despues de colocar
el parche por motivos que se desconocen, han vuelto a pre
sentar cefalea en menor o igual intensidad, el porcentaje
de pacientes gue presentan recurrencia es muy bajo, 2-4 %

Al parecer la incidencia e intensided de le cefslea-
eatd directamente relacionada con el grosor de la aguja =
con la cual se perford la dursmadre, se ha encontrado que
la cefalea se presente en un 80 % cuando la dura se perfg
rdcon egujas de Tuohy y el porcentaje disminuye a O cuan
do se utilizaron agujas del mimero 20. (3) (5) (6)

Tambien se han reportado complicaciones posteriores-
a la ap;icucidn de le aangre‘COmo debilidad facial dere--
cha acompafiada de vdmito, ataxia, vertigo y tinitus desa-
rrollada dos dfas despues de la aplicacidn del parche, fa
sracnoiditis adhesive es otra complicacidn que teoricamen
te puede aparecer por el pesible naso de la sengre al es=
vacio intradurel aunque no £e han renortado esta clase de
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compliceciones (1C).

Ocasionalmente se han requerido dos inyecciones de -
eangre en el espacio peridural porgue la cefalea no se ha
modificado o bien porque ha habido una recurrencia del dg
lor, no por esto las complicaciones son méyores ni con eg
to se quiere decir gue la cefalea va a ser mds rebelde, =

El porcentaje de pacientes a los que se ha requerido
2 inyecciones es segun reportes de un 8 %, (5) (6)

Se han realizado investigaciones en pacientes a los-
que se han sometido a parche hemdtico peridural para tre-
tamiento de la cefalea, para gaber el grado de dificultad
gque se tendrd en le prdxime analzesie peridural o subdu-—
ral, y de tres pacientes a las que fud necesario volver a
anestesiar las tres presentaron buena analgesia por lo —-—
que se concluye que el parche hemdtico peridural no obli-
tera este espacio y no ez contraindicacidn para la aplica

cién de analgesia epidural, caudal o easpinal. (12)

MECANISMO DE ACCION DEL PARCHE HEMATICQO PERIDURAL

La secuencia de los eventos despuds de une puncion -
dural, con la aplicacidn de sangre autfloga en el espacio
peridural segun estudios en cabrab es como sigue. (1)

A'las 24 hre. el codgulo sangufneo contiens adn, una
concidérable cantidad de globulos rojos y blancos sih —
reaccidn fibrosa. La organizacidh del coégulo'procede con
1la destruocidn de los alementos celulares y_pérdiéa»de lé
sangre lo cual se nota al 4o dfa, Al mismo tiempo una mar

cada actividad es notada, con una infiltracidn del codgu-
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lo con numerosos fibroblastos inmaduros empezando en la -
periferia y extendiendose hacia el centro del cofgulo.

Toda la evidercia sugiere que la sangre era el fac~-
tor desencedenante de la reaccién la cusl ha desaparecido
para la segunda semana, muchos de los fibroblastos han al
canzado la madurez y los depositos de coldgeno se inician
En otra semana la reaccidn fibroblastica sparenta alcan=-
zar un pico con un incremento en la densidad y compacta--
cidn de 1la coldgene y de los fibroblastos maduros midien=
do aproximadamente 7 micras, engrosando 5 veces el espe--
gor de la duramadre la cual es firmemente cerrada, A par—-
tir de estos momentos los fibroblastos tienden a desapare
cer y las fibras cbldgenas se adelgazan, al mismo tiempo-
que tiende a adelgazarse la duramadre.

Con animales de control la reaccidn al trauma de una
simple puncidn dural ss detectable microscopicamente en -
el segundo dia, al tiempo que una capa de fibroblastos de
3 a 4 celulas de espesor ha invadido el sitio. Una proli-
feracidn fibroblastica continua es demostrada a 1a semana
particularmente en el 4rea de puncidn dural.

La reaccidn en algunos animales de control de las 3-
semgénas & 6 meses es indistinguible de la vista en los a-
nimales de experimentacidn, asf que podrfa parecer que la
sangre habia sido también inyectada en estos animales con
trol, Actualmente la puneidn dural es poco comun en estos
procedimientos de rutina., lLa extravasacidn de sangre en -
el espacio peridural, aungue né.nparente ¢linicamente, el
tiempo de la perforacidn, pudo haber ocurrido en los ani-

’
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males de control pues los resultados son aparentemente si
milares en ambas series de animnles,

La terapéutica para esta complicacién de perforacidn
dural con parche hemdtico autdlogo produciendo una cura -
inmediata, se cree que el efecto del mecanisro de la san-
gre es producir un tapon gelatinoso con lo cual se previg
ne la salida de LCR y permite que la dura se engrose por-
proceso normal de reparacidn. La actividad fibroblastica-
no aparece sino hasta después de 48 hrs de la inyeccidn -
de la sangre y se inicia la inmedia%a reparacidn de las -

fibras durales rotas.

COMPOSICION DE LA SANGRE

Los elementos celulares de la sangre =leucocitos, e~
ritrocitos y plaguetas= se hallan suspendidos en el plas=—
na. S
LEUCOCITOS, En el hombre existen normalmente entre 4,000~
11,000 leucocitos por cc. De estos,los granulocitos o leu
cocitos polimorfonucleares son los mds numerosos, se ies—
dan el nombre dependiendo con que tipo de colorantes se =
tiflen, (neutrdfilos, eosindfilos y basdfilos). También e~
xisten otras celulas que son los linfocitos y monocitos.-
Estos elementos tienen como funcidn principal la dfensa -
del organismo,

ERITROCITOS. Los eritrocitos o gldbulos rojos transportan
a 1a hemoglobina en la circulacién. Son discos bicdneavos
elaborados en la médula dsea, En losAmamiferoé pierden ~—
sus mfcless kntes de pasar a la circulacidn. En el hombre

sobreviven 120 dfas en pronedio, La cuentaz normal es de -
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4.8 millones por cc en la mujer y de 5.4 millones en el -
hombre. Cade eritrocito humano mide cerca de 7.5 micras =
de didmetro y 2 mieras de espesor y cada uno contiene, 29
picogramos de hemoglobina,

PLAQUETAS, Las plaquetas son cuerpos extrafios, granulosos
de 2-4 micras de digmetro. Existen cerca de 300 GO0 por -
cc de zangre circulante. Los megacariocitos, celulas gi--
gantes de la médula dsea forman las plaquetas desprendien
do trocitos de citoplasma y lanzdndolos a la circulacdn.-—
Lag plaquetas contienen serotonina, epinefrina, ADP, Ca,-
K, varios factores coagulantes y otras substancias acti-—
vas. Cuando se lesionan las paredes de un vaso sanguineo
las plaguetas se adhisren al coldgeno expuesto. La adhe--
8idn es seguida por la liberacidn o mds exactamente, por-
la secresidn de los materioles contenidos en los grdnulos
de las plaguetas. La serotoning provablemente coniribuye-
a 1o vasoconstriceidn producida en el sitio de le lesidn,
¥y el ADP promueve la liberacién del contenido de los grd-
rulos de otras plaguetas. El ADP huce pegajosus a las pla
quetas y cgusd que otras se agreguen formando el tapdn he
mostatico. La prostaglandina Es, El endoperdxido, la trom
boxana Ap y la trombina favorecen la agregacidn; la pros-
taglandina B; la inhibe, La agregacidén de las plaguetas -
es una reaccidn alfn adrendrgica porque es bloguesda por-

las substancias bloqueadoras alfa adrendrgicas e inhibida

por el AMP cfelico.

EL MECANISMO COACULANTZ, Bl.agregndo laxo de plaguetas -
del topda temporal es juntado y convertido en &l cofgulo~
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dofiuitive sor 1s “lvrine, El mecanismo de lz codgulacidn
regoonsatle de 1o form=cidn d& fibrina, imnlica una serie

coarleja o cascadn de reasciones,.

Le reaccidn furdanmestsl en 1o codfulecidr de la snn-
gre €3 la conversidn del fibvrinfzeno en ‘1br¢ne insolable
Tl nrocesc ineluye 1 Tiverseidn A. 4 nequallos polipdpti-
des de cada moléeula de fTibrindgeno. La porciin reetante,
el mondmere de filrinn, sc ~elirmerize antencez con otres-
woleculas de mondmers pava formar fibrina., Le fibrina es-
inicialmente una molla laxa de fibras entrelzazedas, Enton
ces es convertida, por 1la fommucién de enlaces cruzados -
covalentes, eon un agregude Qenso y cyretedo. Este Wtima-
es catnlizada vor el factor XIII, el factor estabilizante
de 1z fibrina.

Lo conversidn del fiorindgono en fitrina es cataling
da por la irombina, La trombina es formeda, & su vez, por
gu precurgera cirsulante, la protromtira, mediante la ac-
cidn Gel factor X activado. ©1 factor X puede ser uciiva=
do por reacciones gque proceden @ lo large de zualquieraz -

da 2 vits, une intrinseca y otra sxtrinsces.

RIEST0S T LA ADLICALCICYN DNT PARCHE ETUATIICO PIRILURAL

Se han revortado algunac complicacioner vosteériores-
& la =nlicacidn de asengre aunque lae reportadas a le fe--
che no son camplicaciones graves, como con védmito, ataxia
vertigo y tiritus dessrrolladas dos dfas iespués.‘otras -
complicuciones aue teoricomente pueden ocurrir son las &-

racndiditis adhesiva y acfcesoz periiurales surngue no se-



han renortiado, 44
También otra complicacidn que puede ocurrir es la -
nerforacion dural ocasionando la doble perforacion. los -
porcentzjes reportados de este complicacidn es del 2 %, -
aungue mucho va & depender de la habilidad y conocimien--

tos del que coloca el perche,
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CAPITULO WNo XI

ESTUDIO REALIZADO PARA EVALUAR LA
UTILIDAD DE ESTA TECNICA

Este estudio se 1levd a cabo de Marzo de 1984 & Di-—-
ciembre de 1984, y se realizd en el servicio de anestesig
logia, de las dreas de quirofanos y de tococirugfa del --
hospital "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE de le ciu-
dad de iéxico, D.P., el objetivo es demostrar que el par-
che hemftico peridursl autélogo es una de las técnicas de
tratamiento mds ytil para el iratamiento de la cefalea —-
que presentan los pacientes de nuestro medio, a los cua—-
les se 1les ha perforado accidantal o intencionslmente la~

duramadre al ser sometidost a8 un procedimiento anestésico.

NATERIAL Y METODO

Se relecciond un grupo de pacientes con las carscte-

risticas siguientess

NUMERO 30 pacientes
EDAD 22 a 44 aflos (promedio de 28,7 afios)
RIZSGO ASA I o II

Y ademds pacientes que presentaban cefalea posterior
a la verforacidn de la duremedre ya sea accidental o in--
tencionalmente, y el parche se colocd al momento que el -
paciente manifestd que tenie cefalea,

No se incluyeron en el estudio todos squellon pacien

tes ques

~
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Tenfan historia de hipertensidn arterial aguda o -

cronica de cualquier etiologia,

Que presenten cefalea y no se tenga la certeza ab-

soluta de habver perforado la duramadre.

Pregenten cefalea y los resultados de una biometri
& hemdtica muestre anormalidades tanto de la fdrmu

la roja como de la férmula blanca.

Tengan historia de cefalea cronica de cualguier e-
tiologfa.

Se midieron tres pardmetros

1, Grado de alivio de la cefalea

2. El tiempo en el cual la cefalea disminuyé o desa-
parecid.,

3. Un parametro clinico como es la temperature.

El grado de alivio se midid de manera subjetiva y dg
pendid de lo que el paciente manifestd. Se did un valor -
arbitrario qué'varié de 0 a 4.

Valer de G. cuando 1la cefaled no se modificd o perma-
necié iguel

Valor de 1. cuando la cefalea disminuyd un 25 % apro

¥imademente,

Valor de 2, Cuando la cefalea disminuyd un 50 # apro

ximedamente,

Valor de 3. Cuando la cefalea dimminuyé un 75 % apro

ximndﬁmente.

Valor de 4, cuando la cefales desaparecid completa--

mente., '
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El tiempo en que disminuye o desaparece la cefalea -
se midid en minutos u horas.

De 1 a2 30 minutos,

De 30 min & 2 horas.

De 2 a 6 horas,.

De 6 8 12 horas, y

De 12 a 24 horas,

La temperatura se inicid su medicidn a las 8 horas y
se continud midiendo cada 8 horas durante las préximas 48
horas.

Estos pardmetros se iniciaron 2 medir inmediatemente
despuds de haber realizedo la colocecidn del parche hemd-
tico ‘peridural autéiogé.

PROCEDIMIENTO. E1 parche hemdtico autdlogo peridural se -
aplicéd a2l momento que el paciente manifestd tener cefalea
(que fué un tiempo voriable, desde fnicio inmediato, has-
ta incluse 3 dfas despdésj. Fsta técnica se realiznd entre
dos personas con mediddas de asepsia y antisepsia. Se colo
¢d al paciente en la posicidn de décubito lateral izquier
do y al mismo tiempo que una persona extrafa la sangre de
una vena periferica (previa asepsia) en cantidad de 10 cc
la otra reslizava la identificacidn del espacio peridural
con ung aguja de Tuohy en el eapacio intervertebral mAs -
préximo a donde se habie realizado ‘Y ‘perforacién dural

se traté de que la -cantided de sangre .aplicada fuera de -
10 cc pero, en: dos pacientes sélo se logrd aplicar 8 cc -
porgque 1a sangre coaguld antes de lograr aplicarla.
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LOCALIZACION DE LA CEPALEA

Dolor 0cCipital s.eeesessesss.12 pacicentes (40 %)
Dolor front2l ........ieveee... 6 pacientes (20 %)
Dolor occizitel + Prontal ..... 5 pacientes {16.66 #)

Toda 12 CALSZA seevasssvesssses T pacientes (23,32 7)

TOTAL vevevevonenneonseaneesssal0 pacientes (93.99 %)

SINTOMAS ACOMPANANTES

DoloY Corvical .essesvsesesess T pacientes (23,33 #)
Dolor en hombroS ssssssssssss 10 pacientes (33,33 %)
Dolor cervical + hombroS ..... 4 pacientes {13.33 %)
VOMito eusvesiracessssessansses 1 paciente (3,33 %)

NiAGUNO cevesasssanassssssesas 8 pacientes (26,66 %)
TOTAL vevvvvvncasesavscasesss 30 pacientes (99.93 #)

Log procedimientos pera los cuales se aplicd la anes

tesia y se perford la duramadre fueron:

Parto normel.eesscesessscssss 14 pacientes (46.66 %)
CROETEA secveoerracsrsssessess O pacientes (30 %)
Hemorroidectomie sesssescssess 4 pacientes (13.33 %)
FXo 40 £ADI veveesssrseereses 1 paciente (3,33 %)
Extraccidn calculo vesical ... 1 paciente (3.33 %)

Heninectomia seeessecscseeases 1 paciente (3.33 %)
TCTAL eesvssoerasecssssansess 30 pacientes (99.98 #)

Pacientua femonindf...ee.e.os 25 pacientes (22,33 #)

Pacientes MASCULLINOE sussssses 5 pacientez (16,66 #%)
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RESULTADOS

L1 nivel del interesvacio perforado fué como sigue:
En Tyg= Iy cecetssssessnssasssasassss 2 PaCientes (6.66%3
En Ly -~ L, tresssseescssessessnesisslB pacientes (60 #)
EnLp = Ly seeecsssessvsssersnnserss 4 pocientes (13.33%)

En Ly = Ly ceveveccesasrssncsensaess 6 pacientes (20 %)

MOTAL s eeseoensnsconseassesneesesss 30 pacientes (99.99%)

Las agujas con que se perford la duramadre fons

Aguja de TUOHY.u.eeescoessssesess26 pacientes (86, 66 %)
Aguja de RAIA .veevvavsosscsces 4 pEcientes (13,33 %)

POTAL v esencseseransanocessasss. 30 pacientes (93.99 %)

La unica complicacidn observada Fué:

Doble perforacidn dural w..sesvss 2 pacientes (6.66% )

Sin complicaciones seesssseesse 28 pacientes (93.33 7)

TOTAL suvscasvnsassssascsesraass 30 prCientes (99.99 %)

Los efectos gecuniarios observados fueron:

Sensacidn de presidn lumbar.esess 17 pacientes (56,66 .%)
Parestesin en MoI.I. seveeneces.. 1 paciente (3.33 %)
Ningﬁn €fACE0 seesecsssrsssnsssss 12 pacientes (40 #)
TOTAL sovesovsassssseasnseossssaes 3O PRciontes (95,59 %)
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Con lc que rez2pecia al tiemro transcurrido en obser-

ver resulicdos -6 stuve 1t rirsuiente informncidns

Alivio en 1l & 20 miN sesesssascnaases 27 gucientes (3C 7)
Alivio €1 20 21in=T 5YS seeeesceeasesess 3 pucierter (106 4
PO A ieesenrasorsosoasesteasanasensas 30 pacientes (160 %)

NOT4. Todos los prcientes mejoraron en un tiempo mdximo -

de 2 hrs., y en nirguno fud reocessrio esperar més tiempo,

En la valoracidn de 1z dismirucidn o desaparicidn de

1la cefelea los resultacdos fueron como sifpue:

felificndos con veloracidn de 4 ....26 pacientes (86.G6%)
Celificedos con velorccion de 2 ....2 pecientes (6.66 #)
Calificzdos con veloracion de 2 ....2 pacicntes (6.66 %

)
£81ificaéns €on 1 0 C vessecesrna0s.0 pacientes (0.CO.%)

O AL teisoeneesncanarsnvanansnas, 30 pucizntes {99.98 %)

For lo anterior se deduce que un 26.66% presentd un-
alivio completo de su cefelea. Un €6.66% obtuvo alivio de-

su cefales en un 75% oprox, Y otro 6.£6% obtuvo alivio de

su cefalez en un 507 aproximadamente.

Con la medicidr de la temperatura sc obmervd que go-
lo £ pecientes presenteron elevacidrn por arripa de 27° ¢-
gin rebesar Loz 37.8° C. que representan el 16.66% pero -
como tolosg los pacientes fucron guirurgicos se cree que —

no cs veloretble,
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CAPITULO No XIII

RESUMEN

Se realizd el presente estudio con el fin de obser=--
var y cuantificar la utilided que tendrfa la aplicecidn -
del parche hemdtico autdlogo peridural para el tratamien-
to de la cefalea ocasionade por la perforacion de ls durs
madre.

Se tomaron 30 pecientes de ambos sexos y de edad va-
riable que tuvieran esta sintomatologia y que tuvieran cg
mo antecedente el haber sido perforadas en la duramadre,y
ge les aplicd la cantidad de 10 cc de sengre en el espa~-
cio peridural en el interespacio vertebral prdximo a lz =
verforacion,

Los resultados que se obtuvieron fueron bastante fa-
vorables, se obSefv& un alivio inmediato y comnleto en ~—
86.66% de los pacientes, y las complicaciones presentadas
realmente son pocés,como la doble perforacidn dural,que -
manifestd en el 6.66%,

De los efectos secundarios que se presentaron ningu-
no se ouede conciderar como grave.,-
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