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INTRODUECCION

La cefalea pustpuncion de la duramadve 28 una complica-'

cidn frecuente, y aunque no es una complic f_eria, pradq'

ce malestar ‘en el paciente y en el aneateaiﬁlugu.A-Esta cefa

~lea es cnnaecuennia directa de la salida.del liquidn cafalu-

rraguideo (LBR) del eapacio aubaracnoiden al eapacin epidu-

ral por el sitiu de la puncinn dural.v

La puncifn de le duramedre se reallze como un método
diagnéstico, terapeﬁticn, o bien, al efectuar procedimientos
anestésicos auharqchuidena o sccidentalmente cuando se inten

ta anestesia epidural.

La cefalea postpuncidn dursl aparece o se exacerha cuan
do el peciente asume la posicién de pie (por disminucidn del
vaolumen del LCR), y desaparece parcial n campletamente cuan-
do eatd en decObito dorsal. Le cefalea puede ser moderada o
severa, y puede presentarse hasta varios dias después de la
bunclén. S5e asocia también con néusea, vémito, y alteracio-
nes visuyales y suditivas, Puede ser auytalimitada; sin embar
9o, en‘ncasiunes se prolonga y dura varios meses, lo gque ocg
siona incapacidad en el pacliente.

Diversos tratemientos se establecleron para controlar



',intravennana y etanul,intr

abdominal, lavinyecpiunxepjd(
cidén selina o glucaosa y}el?uéu d

cos Be usan pars curragtrQypﬁsaLiﬁa de;

fhuén

' El tratamientu sintuméticu no.d resulhadn. La tn‘.u
rapeltica que se basa en la flaiupatulngia-'u la GPFEIFE‘“
pastpuncidn dural consiste en rnrregir lau'nipovalemia“U51 

LCR; pero resulta inefectiva y temporal.

Se sugirieron métodos para sellar la punciﬁh dé-la'durg
madre "in situ". B5e hicieron pruebas con el wuso de trozps
de catgut colocados en el espacio epidural, persm resultaron

tnefectivos y originaron secuelas neurdldgicas.

S5e hs demostrado que el tratamiento masg secillo, sequ~
ro y de efecto permanente en la mayorla ne los casng, con mi
nimas complicaciones, para la cefalea postpuncibn dural, con
siste en la introduccidn al espacio epidural de sandrﬂ aunﬁf
loga, llamado"parche hemdtico" para sellar el urificin du~--
ral.

La cantidad de sangre aplicade =8 camfinmente de 8 8 10




ml; ain embargo, se reportan desde 2 hasta 20 ml.

Hasta la fecha no se unifican los crffe;ids en:cuantu a
la cantided ideal de sangre gue dehe‘aﬁlicarse‘éh.éi espacio
epidural pare obtener buenos reaﬁltadus‘v ﬁinimas complicacip
nes. €8s por ésto, que se harad. un estudlo para determinar la
difusidn que tiene la introduccidn de sangre autdloga en el

espacio epldural.



1.

Te1.

" ANTECEDENTES

Consideraciones anatdmicas:

El encéfalo y la médula espinal eatéﬁ prbiegidns pué_f

una caja Gsea (crdneo y columna vertebral) y-pqr»tpés capas

de tejido conectivo denominadas meningéa.‘Eatas_ﬁltimas ge

describen a8 continuacidn:

a)

b)

g)

MENINGES:

Piamadre: es la membrana méas interna, se aplica di-
rectemente a la superficie del encéfalo y médula, Es-
t4 formada por haces entrelazados de fibras coligenas

y B8lgunas redes elésticas finas,.

Aracnoides: la membrana aracnoidea gue recubre la du-

ramadre es una estructura lexa y metabdlicamente acti-
va, con hileras celulareé superpuestas, esparcidas vy

entremezcladas con trabéculas de tejido conectiva.

El espacio que queda entre el techo membranoso de lé

aracnoides y piamadre estéd ocupsdo por LCR.

Duramadre: es la capa mas externa, proporciona apayn
mechnico eldstico y proteccidn para las delicadas ‘es-
tructuras ubicadas dentro de sus limites., Es una mem-

brana mesenquimatosa, farmade por fibras de coligenn ,



algunes elbsticas y~potfqap§éfﬁef

malmente no exiat::unvéébéEi

noides y la duiaﬁqdie;H

con facilidad‘pa;é'fﬁfm

ESPACIO EPIDURAL: "

-E1 espacio epiduraliéé:ibbé;i; ﬂﬁTP,ﬂé la columna
vertebral en torno al aann‘&p;gi:(cbﬁa”ékterna de recubri-=-
miento de la médula‘espinél)iy‘pérlﬂéfinﬁ‘del canal verte-

bral,

Hatia arriba se limita por el sgujern occipital y en
la parte inferior por el ligamento ﬁa#rncupcigen, a nivel

de la sequnda vértebrs sacra.

Es up espacio virtual gue contiene vtejidn areolar,
grasa, arterias, venas, linféticus’y las raices de los ner-
vios espinales. Este espacio epidural es méa‘amplio‘a nivel
de la regién lumbar que en la ce;vical; su anchura méxima es

dé 4 a 6 mm.

Para llegar al espacio epidural en el-plgnu sagitél ,
se atraviesen las siguientes estrunﬁuras; a) piei,-b) tejido
celular subgutanea, c) ligamento éupraeapihpani'd),ligamentn

interespinoso y e) ligamento amarillo (24);



ESPACID SUBARRGNUIDED.

El eapacio aubaracnniden tiene.par limite externn -’vf¢ .g

la arannoidea. membrana avascula ‘

1.2. Liguido Cefalurraguideu (LCR)

€1 LCR naormal es nlaru, 1ncnloru

9%% se

dio es de 110 a 150 ml. deiééﬁe proximhdamente 25 a 3U ml

ocupan el espscio subarachﬁfdéb} La preékon varia de 70
180 mm de agua en puaiciun hnrizontal.j ‘

El liquido fnrmadovan 109'veﬁﬁricuiﬁa_l%tgrqiea pasé al
tercer ventriculo par luq:agujerua'de Manro, de éhi»hacia el
tuarta ventriculo pu} el scueducto dg’éflviu;‘ luego sigue
hasta la cisterna magna atravesando los dos agujeros latera-
les de Luschka y el agujero de Magendie,'bontinﬁa pnf ;oa eg
pacios subaraﬁnuideus hasta slcanzar el cerebro y 1a médula

espinal. Finaslmente, el liguido slcanza las vellposidades

aracnoideas y se vacis en los senos venosos.

£1 LCR actle principalmente como un cojin pare el encé-

falo, impidiendo o disminuyendo le transmisién de fuerzes



»trepitanfea o de choque para él y la médula espinal.

1¢3. Generalidades del Blogueo Epidural:

1.3.1, Definicién: -
La anestesia o bluquen Epidural cnnaiate en la

1nyecc16n de un anestésico lucal en el eapacia epidural blu-'

gqueanda las nervina raquideua en el puntu en que‘aalen de la.

duramadre y posan por las agujerna interverte ralea.:

£l abordaje del eapaCiuiaﬁiﬁufﬁl para analge-
sia, anestesis o0 alghn estudio especimlizado es una técnica
segura. El primero en utilizar la analgesis epidurasl fue

Corning en 1885.

1.3.2. Técnica:
La snestesis epidural puede ser pracbicada' -
por el método de unae sola dosis, o mediante le técnica frau
cionada usando un catéter colocado dentro del espacio epidu-

ral.

S5e coloce 8l pacienfe en decibito lateral can
flexifn total de la columna. Se traze una lines entre las
crestas iliacas, esia linea cruze la apbfisis espinosa de la
vértebra L4, o el interespeacio entre las Spéfiats espinnean

de las vértebres L4 y LS., Se selecciona gl interespacio es-



pinal aﬁechadu, ‘se; hace asepaia'de 1a piel'y seicubre la zu-:

na can campna estérilea

de Gutiérrez y/o 2) la perdida de la reaiatencia.ﬁe Dngliu-
tti. Posteriaormente se inyects el_anesteaicn'y .pnr ultimn

ee introduce el catéter a través de la_aguje y ya dug‘anbre~
pasa la punta de la agujs hucie el espacio epidural, ae retl

ra con culdsdo la sgujs de Tuohy.

143+.3. Complicaciones:
Las complicaciones que se presentan durante
le anestesia epidural son mOltiples, entre lae que se encuen
tran: hipotensidn, hipertensién, blogueo subsracnoideo to=--
tal, convulsianes, secuelas neurolbgicas, resccidn & 1lps -
anestésicos loceles, fracaso del método; sin embergo, la cam
plicacifin més frecuente es la puncién accidents]l de la dure-
madre, puesto que en los intentos de introducir la agujé en
el espacio epidural se puede perforar inadvertidamente esta

membrana, con ls consecuente aparicidn de cefales.

1.4, Cefalea Postpuncifn de 1a Duramadre:

1.4.1, La cefalea es la complicacibn mhs frecuente -



de 15 puncién de. 1la duramadre.»Lna facturea que influyen en

la apariciun e intenaidad de la cefalea san los sigulentes:

a)

b)

c)

d)

Edqd. la méxima frecuennia de .cefalea se observa en=-
tre los Zﬂ y 40 afios de edad.' Después de la quinta‘
década de la vida hay une disminucién Ffrance en su
frecuencia debido 8 que la presidn del espacio epidu-
ral estéd aumentada por las alterac{anes Fihrosag pro~
pias de ls edad, cerrédndose los sgujeros de conjun-
cidn, previniendo de esta manera el gscape ne-,LER

8 los espacios paravertebralea (10, 33).

Sexo: 1a cefales es mycho mAs comin en myjeres gque
en hombres; y en ellas, mis adn en los casas obstétri-
cos. Se menciones como razones de este fendmeno la -
deshidratacifdn durante el parto, los cambios réplidos
en el volumen sanguineo después del mismo, los cem -
bios en la presidn intreabdominal dursnte el parto y
la repoeicidn inadecusds de liquidos en el puerperio

(1.
Caelibre de ls aguja: con agujas N9 16, 17 y 18 es ma
yor la incidencis, severidad y duracifn de la cefales

(2, 1.

Técnica: cuando el bisel de la aguja estéd en sentidn



e)

f)

9)

h)

1)

paralelo a las fibraa‘lnnglﬁhdiﬁélés“dé« ‘a Huféﬁédréj

es minimo el tamafo del orificio;:l l‘paﬁévgg

fvxhérmite

la salida excesiva de liguido

aumenta la frecuencis de .cefales;

Factores psiquicos: lna'inqividuns aprensivos presen

tan cierte buaceptibilidad e eata complicacidn.

Hidratacién: con la deshidratacidn aumenta la 1nci- ?

dencia de cefalea.

Actividad: es méas frecuente en pacientes gQue no per-

manecen en cama después de la puncidn.

Perforaciones midltiples: la frecuencia sumenta cuan-

do se asoncia con nOmero elevada de perforaciones (10).

Historia previa de cefalea postpuncibn: 1a inciden=-

cia aumenta en este grupo.

1.4.2. Fisiopatologia:

En 1918, Mac Roberts postuld aque 1la cefalee

podria deberse a ls salida de LCR a través del orificio

dural.

Jacobaeus y Frumerie, Ahern, Alpers, Nelson y Solo-



man, dempstraraon que el trayectu de la aguja a travea de 1a
duramadre puede ser identiricadu diaa despuéa de la punuiun

lumbar.

En 1943, Kunkle y colaboradores produjeron cg
faleas similares 8 las cefaleas por.punciones durales drenap

do el LCR de humanos normales (10).

Actualmente se conoce que el mecanismo fisio-
patoldégico responsable de le cefalea postpuncibn de 1 dura-
.madre es la fugs continua de LCR & tresvés del orificio he-
che con la agujs del especio subaracnoidet el epldural. La
pérdida de LCR es mayor que la produccién, por lo tanto,
la din&dmica del LCR se altera. Como resultsdo de la dis -
minucién del LCR vy disminucién de su presifn, el cerebro
pierde su elemento de amortiguamiento hidrico y desciende de
ou posicidn hebitual cuando el paciente ae levantas; féato da
lugar @ le traccidn de las estructuras de sostén sencibles
8! dalor, incluyendo los vasos sanguineos, vy la produccién

de cefalea (1, 2, 11, 13, 4, 17, 20, 26 y 29).

Los estimulos que provienen de la superficie
superior de la tienda del cerebelo, transmitidos a través
del quinto par (trigémino) dan como resultado, dolor en la

parte anterior de la cabeza. El1 dolor en la psrte posterior



de la cabeza y en la nuca éa‘éi~redu1tédu[defeafimuiqé]ﬁqé‘5,[

pravienen de zonas infrateﬁtbriélééiyfsqn_ raHéﬁiffdéa-}ﬁdr;

el noveno y décimo nervios crénéaieé'y 1ﬁ§-tf

vicales superiores.

Ademas, en la cefalea participavdn'dumpunente
vascular. En un intento de compensar 18 deficiencle de LGR,
hay una vasodilataidn secundaria; por lo que los estimulos

hacen gue el dolor tengs naturaleza pulsatil (7).

La sintomatologia suditiva es posible que se
explique por la comunicgciﬁn gue existe entre el LCR y el
liquido intracoclear con una probable disminucidn de la pre-

sién intralaberintica.

Les sintomas visuales probeblemente se deban
8 traccion o compresion de los nervios de los misculos ex=-
treoculares en su trayecto entre el tallo y la orbita al deg

cender el cerebro por la pérdida de LCR (34).

1.4.3, Sintomatologle:
La cefalea postpuncidn de 1a duramadre apare -
ce usualmente en 12 a 24 horas después de la puncidn; sin em

bargo, en ocesiones puede pcurrtir en pncas horas o tardar va



‘rioe dias (8).

La duracién de la cefales es & veces SOTPren-
dentemente prolongada, oscila entre un dia y doce meses; el
promedio es dezh dlas. En tres cuartss partes de los casos,

en una semana habré desaparecido la molestia.

La cefalea se caracteriza par ser un dolor lo
calizado en la regibn occipitel y/o frontal, punzante, inten
so, incapacitantg, gue disminuye o dessparece cuando se adop
ta la posicitn de declbito, para reaparecer bruscamente cuan
do el paciente sdopta la posicidn erecta. A menudo se acompa
fia de néusea, mareo, vbmito, alteraciones visuales (dipla-
pia, visibn borrosa, fotofobia, fosfenos) y auditivas (hipoa
cuslia, scufenos, tinitus). Otra caracteristica notable en
estos pacientes es 1ls depresibn. El paclente este triste,
que jumbroso, postrado en cama y es dependiente, par lo que
es importante proporcionarle su trstamiento (2, 3, &, 10, =-

13).

Tobobs Tratamiento:
E1l tratamiento de los pascientes con cefalea
postpuncidn de la duramadre prolongada, refractaria e incapa

citante es une fuente de preocupacidn para el anestesidlogo.



Sy

| .
Se pfnpyeierun qugiﬁiég médidagjtgfépgd@££9g; pqmn en la mg
nngrafiﬁ dabTuurﬁeilntte y culébnfad;res';h‘RQSQ, dﬁnde se
. enlistan un tuta{ de 49 métodos de tretamiepto, que van des-
de el vendaje abdominsl hasta los rayos X del créneo, ningu-

| . .
no de loe cusles fue universalmente aceptado como tratamiento

de elecciﬁn‘(13.v1h).

Los métodos de tratesmiento se enceminan e res

" taurer la dinédmics normal del LCR y se pueden clasificar

ent nonﬁervadureé e invasivas.

1. M;tndus conservadores: en su meyoris tiene éxito 1i-
mitado y no muy satisfactorio.
Los mas aceptsdos san:

a) Hidratecién oral y/o parentersl: tedricamente esta
medide puede influir en la formacién de LCR ya gue
‘ate ee prgduce por filtracifn active en 1los plexos
coroideos (0.35 ml x min.) y se supone que su produc-
cibn depende del estsde de hidratacidén, por lo que,
actualmente se acostumbra una sdministracidén elevada
de 1{quidos orales y/o intrevenosos después de la pup

cibén (1).

b) Reposc en cama (decibito dorsal sin almohada): con



c)

d)

e)

II1.

este posicién 1a presién del LCR . disminuye, asi co-
v ! .

mo au‘aa}ida por el orificie dural, promaviendo su ci

‘catrizacidn. Sin embargo, &Se ha comprobado que esta

posicidn en ncesiones aumenta 'la maolestia en el pa-

ciente, por lo que se debe dejar & libre eleccidn
(20). Ademés, el reposo se tolera por un tiempo li-
mitado, ya que surge le impeciencia cuando la cefelea

no se mlivia.

Vendaje abdominal: aumenta la presifn intraabdaminal
que es trensmitida a 1os plexos venosns epldurales

por la vens vertebral a8l comprimirse los grandes va-
sos y por lo tanto aumenta le presidn del espacin epi

dural (33).

Analgésicos: se usan comp una medida sintomética pa-

ra tratar de calmar el dolor.

Antidiuréticos: se usaron, pero se dempstrd que no
eran benéficos y ademhs producian efectus colaterales

indeseables (diarree, dolor abdominal, diaforesis).

Métodos Invasivos: sl no se obtienen resultadpns as-

tisfactorios con lps métodos conservadores, &g em--



8)

b)

c)

ﬁleaﬁ»l{é.;"”

Colocacidn de catgu olocd a través

de una aguja dé puncién E{péﬁgdf’_éh

el espaclo epidqréit ge‘éeféﬁgﬁéti;éra
al contacto con el Jtﬂﬂwﬁ 1ok idagli'déluyendo'el
sitio de la puncibdn y evitar g&i 1a salide del LECR.
Sin embergo, no tuvo é&xito y causé serias complicacio

nes neurnldgicas, como el sindrome de ceuda equine en

el 50% de los pacientes (3, 13, 17, 19).

En 1948, Emory usdé este método en 58 paclientes, de
los cuales 28 desarrollaron cefalea. Encontrd gran
dificultad en la técnica y gran nimero de fallas (13,

19).

Cierre quirfirgico: Brown y Jones en 1960 (13, 19), y
Gess y colaboradores en 1971 (16) realizaron el cie-
rre quirirgico de la puncién dural mediante laminectg
mia en pacientes con cefalea cronica consecutivae @

una mielografia lumber. La cefales desaparecid dos y
tres dias respectivamente después del clierre del ori-

ficio.

Solucifn fisiolbdgice epidursel {(golchén hidradlico):



.En 1949, Fiﬁgann; Rice .y babbafBU§1riernn; ia‘inyen”ri‘

“nuir la @alxya

de LCR ' a
;aracnuidq

|

2 hacia el Eépadiu]gbidura
Usubiaga en 1967 concluyf gue BéUd?bé,i,x ‘Ibpaé'Uh =
;catéter epidural lumbar para aplicaqinnééYintermiﬁén-
'tes de 10 a 30 ml. de solucién fislolbgica, con desa-

! .
paricidn de los sintomas en la mayoris dentro de las

‘24 @ 48 horas.

Crawford en 1972 usd profilécticemente la infusidn de
solucidn Hartmann epidural para prevenir la cefelea

postpuncidn durel. /

Esta infusidn se remlizd por el catéter epidural en
cantidad de 1 a 1.5 litros en 24 horas, de 10 a 15 ggo
tes par minuto; si hay dohle puncibn el catéter se de
Ja 36 horas. Con ests técnica se redujo la incidep

cia de cefalea (11).

En 1973 Craft recomendd la administracién profilécti-

ca de solucién sslina epidural en pacientes obhetétri-



- 18 -

kg e

ces a una duaié'dé-sﬁ'hi. inmedlatamente deapues ~del

i

.‘parto pur el cateter‘y utra dnaii

igual la'maﬁana ai—T
; guiente,iretirﬂndu el cateter. ) | cnn ea;

te técnina, redujo ‘1a 1ncidencia ‘de cefales’de 76 5% o

a8 12.5% (10).

i
i

La técnice de la sslucidn salina epidural 1n£enta man

tener una presidn epidural alta que diaminuya la fuga

de {(CR =8l especio epidurel: pero dgbidn a qgue la
solucidn salina se absorbe répidamente, es necesaria

una infusidn cantinua.

Como complicaciones de la aplicecién de solucidn malf
na en el espacio epidursel se reportan: dolor de es-
palda, mareo, néduseas, opresidn frontel y teguipnes,

debidas sobre todo por la administracidn répida.

También se remslizaron estudios comparativos enfre la

aplicaci6n de solucidn salina y parche hemético epldy
rales para el tratemiento de 1a cefalea postpuncidn
dural, vy gse llegd @ la conclusifn de gue el parche he
mAtico reporta resultados mAs favorables en compara-

cibn con le inyeccifin de solucibn salina (5).



d) Sangre autéloga an ei_éépabid,apidural (parche hembti

Seals utﬁa medide gue se utiiiza comp tratamiento es
i
el "Parche Hematico', can el gue se intenta seller el

orificioc de 1a puncidén dural.

i
d

1.5. ‘$angre Autuloga en el Espacio Epiduyral (Parche HemA-

!
‘tico EEidural)

1.5. 1, Déflnicién: el parche hem&tico consiste en
la aplicacidn de sangre sutfloga en ol espacio epidursl, gque
actis como un material geleatinoso que sella el orificioc du-
ral y por media de ésto, se previené la fuga posteriar de

LCR (1, 9).

1.5.2. Historia: Thorsen en 1947, sugirif la inyec-
cidn de fibrinégens (17). Sin embargeo, no fue sino hasta
1960 en que el Dr., Gormley eplicd por primera vez sangre au-
téloge en el espacio epidural. £1 razané que el masterial ge
latinosn colocado en el sitic de la puncién cerraria perma-
nentemente el orificio dural y la incidencia de cefalea post

puncifn no serla tan elevada.



=20 -

' Dggqfﬁbiﬁ;ﬁiéﬁe casos de bgfﬂleﬁ”bnéfnpnciﬁﬁ

lumbar en los qgéféé:ip taro
del péciente‘en?elkéggédyd_
de la punclén, éﬁh dﬁyéf£Qi
Fales (18). A partin de snt

sultados similares (2, 3, 9, 43, 14,

0z2dil y Powell (1965) idearon una medide pro-
fildcticas en el manejo de le cefales postpuncidn lumbar en
100 pacientes en los gque se llevd a cebo anestesis espinal.
Después de colocar el anestésico, se lnyectaron 2.5 ml de
sangre autdloga cosegulads; wuna tercera parte del cofgulo se
aplicd en el espacio subduraei, vy posterior =al retiro de lsa
aguja, el resto del coégulo se inyectd epidurslmente para cg

rrar el orificio.

No reportaron cefalea en 1los 100 pacientes,
en comparacifa con el grupo contrel en el que la incidencia
de cefalea fue del 15% (13, 19, 28). No encontraron tampoco

complicaciones meuroldgicas.

DiGiovanni - Dunbar en 1970 demostraron la
efectividad y seguridad del "parche hemftico" con la aplica-

cién de 10 ml de sangre esutéloge epldural en 45 peclentes
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con 91% de éxito y como ﬁnidajédﬁﬁlfﬁéﬁiéﬁﬁf&pnrférundelur:

lumbar tremsiterio (13). Ep

le realizaron estudios en animale torio (cépréé){gj,

demostraron que la sangre inyectada.en’e ;egpqqygfeptiféf;
no produce més reaccidn tisular que muchaa'punﬁibhésiihhbé'1:7

res efectuadas rutinsriamente para‘diagnﬁatibu. S

Ademés, la actividad Fibrobléstica no es apae-
rente hests lss 48 hores después de la inyeccién de ls sen-
gre y la sangre locelizade en este espacio no es un irritan-
te, hecho gue se compruebs por los resultados de laminecto=-

mias terapelticas realizadss en humanos (14).

Debido e los buenos resultados encontredos
con la splicacién del parche hemético, se remlizaron variaos
trabajos acerces de este tratamiento, reuniéndose gran canti-
dad de casos y la mayoria con éxlto en un promedic de 90 a

97%.

15.3. Técnica: el parche hemdtico epidural se dehbe
realizar bajo condiciones asépticas. £l paciente se coloca
en declblto lateral en hiperflexién. Se prepars el érea lupm
ber. Se hace un botbn dérmico con anestésico local, vy con
una aguje epidural (Tuohy) se identificse el espacio de prefg

rencia con ls técnice de la pérdida de la resistencia (Do -
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gliotti). Despuea de 1dentificar puaitivaménte"el Espaoia
epidurel, un asistente mediante tecnica aaeptica, tnma la
sangre de la vene antecubital y se ls pésa al anesteaiulugu.
Se recomienda que la sangre se 1nyecte en’ El mismo espacio
de la puncidn dural, o bien, un espacip_ceﬁélicn o caudal a
eate sitio, 8 una velocidsad de 1 ml x seg. vy 8se retira la
aguja. Ve que se aplicd la sangre el paciente permanecerd
én decibito dorsal de 30 & 50 minutos y luego se le permiti-

r4 caminar (3, 9, 12, 13, 17).

La cantidad de sangre gque se eplica es por lo
reguler de 7 & 10 ml (2, 3, 9, 13, 17, 22). &in embargo, eg
te centided es verisble, ya gque se inyectan desde 2. (18, 19)

hasta 20 ml como lo reporta Crawford en 1980 (12, 30).

Se recomiends que cuando ocurre sangrado  ul
intentar el parche hemAtico, se debe abandonar el procedi-
miento y revalorar al peciente 24 hores después. ©Se hage és
to, porque el sangredo epidural puede por s mismo cerrar el
orificio dural y aliviar la cefalea. Una administracidn adi
cional de sangre no sblo puede ser innecesaria, sino gue tam

bién puede causar camplicaciones (2, 3).

Parche Hemético Profiléctico: en cuanto al
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uso profiléctico del parche heﬁét?bd hayiﬁféh,ﬁqnﬁruvppsia,

puesto gue unos mutores estan a favor

y otros en contra.

Loeser en 1978 reporta que los pafbﬁééfhépéﬁicﬁa gue se ﬁpli

can antes de
cién con los
te una fallsa
bablemente a
epidural, 1lo
por dilucidn

tésico local

24 horas tienen una falla del 71%, en compara-
que se realizan después de 24 horas con solamen
del 4%. Se propone que 1B cause es debida pro-
la gran cantidad de LCR oque sale al espacino

cual interferird con la coagulacibn sangulnes
de la sangre; o bilen por ls presencia del anes-

en el espacio epidural (22).

Quaynoy y Corbey en 1985 renlizan estudios sp

bre le profilaxis del parche heméticu en siete paclentes, en

los que se instituyd este tratamiento dentro de los 15 minu-

tos posteriores @& la puncidn dural, y llegan a la conclusidn

de que la aplicacidn inmediata del parche hemhtico a través

de la sguja epidural, usando 15 ml de sangre @aeutfloga, es

un método profilédctico simple y efectivo para la cefalea

postpuncién dural (30), resultsdos que cancuerdan con el ca

so reportado

por Christensen y Lund en 1983 (8).

Parche Hemético a través del Catéter: Palah-

niuk en 1979 (29) y Crawford en 1980 (12) reportan que 1la

sangre que se inyecta a través del catéter eplidural produce
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pobres resultados y ‘gran nﬁ@eru_de.fal;aa;ﬁ'Unétpggiﬁlﬁ: Bx-

v

plicécién;ﬂ‘

lactico ‘es porgu : k: défét;ifﬁQEda 8
ciérfald}?téﬁc

consecutivamer

dural y no previens la salida de LCR.

¥
1.5.4. EPérqhe Hemdtico y Cefelea Crénica: el parche
hemético se considera un tratamiente favorable en cesns de
cefalea crénice que va desde 32 5.189 dies. Se plensa que
estas cefalea es debida & que los bordes de le aracnoldes se
evierten sobre el orificio dural hacia el especin epidural y
la comunicecidn entre estos dos espaclios puede permanecer
sbierta permanentemente, con la salida cantinua de LCR, 1o

que ocasiona gque la cefales postpuncifn lumbar se prolongue

por semanass o meses (2, 7).

1.5.5, Parche Hemhtico y Fistule Durocuténea: la
fistula durocuténea se asocls con cefalea incapacitante. Se
intentan miltiples medidas pars el cierre de este complica-
cifn. En 1984 Longmire eligid el parche hemdtico como trata
miento definitivo en un ceso de fistula durocuténea consecu-

tiva 8 intentos mfltiples de snestesia epidursl con la misma

aguja. Encaontrd esta técnica segura y efective y con menos
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problemas que los diversaos tratamientos repn‘rfadda p}re‘via‘me_r_l

te.

Para evitar eété'ﬁumplibaciéh, ‘dande: hav sali

da importanies de LCR & través’ del B‘itiﬂ:'dﬂ puncifm a 1a
piel, cuandy e PMacen intentos repetidns para aneateaia epi-
dural con la nisma agulja o bien cuando -se in'yeotan k eaternt-
des epidursliess, se recomienda limpiar 1a aguja .para‘ gevitar
la probabillctiad de depoeitar restos tisulsres, 'Ea‘r.e_roides,
sangre o fibrnira en el trayecto de la aguja, nque implide la

cicatrizaciorm (23).

1.5.6) Fallas del Parche Hemé_ticu: en algunos casos
el parche hensadtico no tiene éxito inmedieto o retorna ls ce-
falea, por leo que se puede aplicar en una segunda ocasidn
(3, 13). Dle'synolds y colaboradores en 1980 reportan un caso
en el cual s & realizaran haste seis parches hemAdticos epidu-

rales lumhar s (31).

Las pselbles vnausas que se atribuyen 8 la falla de es
te procedlniliento son:
a) Incorrexcta identificacion del espacio epidural y colo
caclin inspropiade del parche hemética.

b) Error collegnfetico de verdaders cefalea postpuncidn de



la duramadre.,

c) Volumen inadecuado de sangre usada pir7s el parche he-

matico (13, 14, 27).

1.5.7. Bloguea Epidursl Posterior al Parche Hemético:
El parche hemdtico epidural /mo abkitera el es

pacio epidural, por lo que no debe exclultsse el uso de anes-
tesia regiaonal para procedimientos quirﬂlewu; v obstétricos
futurose. Abouleish y colaboradores en un tireha jo realizadn,
reportaron éxito en 3 casos de anestesias mepidurales, 105 y
380 dies después del parche hemético. Cwmcazlweron gue la in
yeccidn de sangre autdloga en el espaciotpglidural no influye
en la localizecién del espacio, ni en ledblstribucidn del
anestésico o calided del procedimiento amsatdsicn. El 1ini-
cio y la duracitn de accifén de los snesthifilicos estuvieron de

scuerdo con lo esperado en circunstancias mmomales (3, &4, 12,

26, 30). .

1.5.8. Contraindiceciones del Parche Heméticn:
Las contraindicaciones mas inpgortantes son:’
8) Infeccidn de la espalda.
E) Septicemia.

c) Figbre.



d) Usn de anticuagulantea.

e) Aracnuiditis adhesiva (3,\7). -

1.5.9, Eumplicacinnes ﬁél Fafche Hemético.
Entre las cnmplicacinnes mbsa Frecuentea gue
siguen é este prunedimiento se reportan:
a) Dolor o rigidez de eaﬁalda: generalmente transitorio
y poco severo. En ocesiones este dolor dura 24 a 36

horas (7).
b) Dolor o rigidez de cuello (3, 19, 23, 27).
c) Parestesiss de extrewidadea inferiores.
d) Sensacidn de llenura de abdomen bajo.

e) Aumento de la temperatura de un grado centigrado gue

dura 12 a 24 horas eproximadamente (3).

Generalmente estas complicacliones son transitorias y

de corta duracidn.

Otras complicaciones gque se reportan son las siguientes:

- Dolor radicular modersdo o severo: debido probsble -
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mente.a traccién -de la .rai: nerviaggf'pur:f

éradual ﬁe] cdéguln;ku‘huf‘gpa:gdmﬁ;é;iﬁJmmeééﬁi;; de
la miama: | ek | |
Los sintomas que aé'pféaéﬁfSh Bon 6r_ﬂﬁ”gspéldé
baje que se 1rradig;é&ia§ gliteos uumuai;éauxkque se

desencadena por fléxidy la columne o de las pier

- NBB. GeneralmentE re5pdﬁdEn‘Favurabiemente con ejer-

cicios en un tiempo de 10 diss @ 2 semanas (9,32).

Hematoma epiasracnoideo subdurel espinal: se reporta
un ceso de ests complicscién poco frecuente, en el
gue se utilize en 2 ocesiones uns técnica poco usual
para le aplicacidn del parche hemético, donde se pun-
clona intencionelmente la duramadre, se retire la sgu
ja 8l espaclo epidural y se eplican 5 ml de sangre
autdloge, con resultsdos poceo favorables. Ademés en
eete ceso se reallzeron otros 4 parches heméticos can

técnica habitusl (31).

Compliceciones neuroldgices: en 1975 Abouledish repor
t6 dos cesos de problemss neuroldgicos ®in une expli-
cacidn o diagndstico etiplégico satisfectorio. ‘Un ca
so de debilidad facisl derecha gue se desarrollo b

dias después del parche hematico y gue mejord grsdusl



tus, tahbién;éi

seguimienta.

Meningiamu:r'milk nsor f 15BD;rf§purté un caeso de me

ningismo lumhoaﬁbig]béyérufj beréistente que se desa-
rrolld pusiblementé~ﬁb% la inyeccién inedvertida de
sangre en el eapacib éubaracnuideo, que actud como un

irritante quimico.

Le técnice de colocacidn del parche hemético en esta

paciente no fue la habitusl (35).

Obliterscidn del especio epldural: DiGiovenni demos-
trd en animales de laboratoric (cabras) que la sangre
se reabsorbe completamente en 2 semanse después de la
inyeccibn en el espacio epidural (14). -

Aracnoiditis adhesiva: se menciona gque puede ocurrir
esta complicacién al inyecter sccidentalmente la san-
gre en el espescio subaracnoideo, no obstente, se sabe
que le sangre en el espacio subsracnoideo difunde ré-

pidamente y se hemolize tempranamente. Las células



rojas "Féntaambé" g ‘ui‘ﬁécréfagus

y el piéﬁeﬁﬁqfaﬁw" ‘53§;ﬁiﬁeaa; de
modo -qué ;Ei1tb3i9g tnrqa,glgru'affdgxtqhaié.l‘ Ade -
mas, milés‘ae’ﬁé;iéﬁt;a Eéd;Vdi; §6s£iéh;n uhé hemo -
rragla subaracpuideé eapunténéé, Biﬁ’déaarfﬁllar arag

noiditis (3, 14).

En este punto cabe recordar el estudio reali;adn por
0zdil y Powell quienes 8 manera de profilaxis de la
cefalea postanestesis subaracnoidea, inyectaron 2.5
ml de sangre coagulada; un tercio en el espacio sub
dural y el resto en el especio epidursl &l retirar la
aguja. Reportaron 100% de efectividad y sin complica

ciones (28).



1.6. Generalidades del tecneclo Tc 99m: o

1.6.1. Caracteristicas Fiainaa:'>é15fenhg§iﬁ-Tc. 99m
decae por transicién ianmérica‘cnn-uﬁa Giﬂéfmeqfé'Fféita te

6.02 horas.

1.6.2. Radiacién externa: 1la constente especifice de

rayo gamma para 1 Tc 99m es 0.8/RmCi-hr & 1 cm.

1.6.3. Farmacnlogis clinica: cuando se inveéta en
forme intravenose pirofosfatos y tecnecio Tec 99m posee uné
afinidad especifice con las Aress de osteogénesis alterada vy
se rponcentra en el miocardio defiado, ademés es afin con los
glébulos rojos. En el periodo de una hora permanece en el
slstems vascular entre el 10 y el 11%, declinando aproximada
mente 8 2 o 3% a les 24 horas después de la inyecribn., Des-

pués de les 24 horas, se observa gue la excresifin urinaria

es de alrededor del 0% de la dosis administrada.

1+6,4, Indicaciones y uso: es un agente para imbge-

nes de esgueleto, cardiacas y de torrente senguineon.

1.6.5. Precauciones: este radiofdrmaco np deberéd aer
administrada a pacientes embarazadas o en lactacidon ni » pa-
cientes trestedos con hepsrina como tratamiento anticoagulan-

te.
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14646, Administraciun.: lus piraFuaFatus deben ser in
vectados por perfnraciun directa de la vena, 30 minutos an-
tes de la adminlatracinn intravanusa de pertennetatu e so-

dio Te 99m.

Can la aplicacian de 20 milicuries (mCi) de pertecne-
tato de sodio Tc 99m, para un paciénté’prumedin (70 kg), leas

dosis estimadas de radiscibn sbsorbidas -en imégenes del to-

K

rrente sanguineo san las siguientes: ' s

:

Cuerpo total ' D.32 rads
Coraztn 0.79 rads
Vejiga 2.4 rads
Testiculos 0.27 rads
Ovarios D.37 rads

1.6.7. Reaccliones adversas: nno se presenta ninguna

reaccidn adverss con el uso de este radiofdrmaco (25).



2, JUSTIFICACION

'la}q‘FaiééTApnst?

;‘*fsé.

dratacidn oral Q/b
cos, como la aplicaciun de“splucibn aalina'(culehun nidradli-
co) o sangre autnluga«(parche hematicn) en EL eapaniu epidu-

ral. Se ha demostrado que eate ultimn Es el gue brinda gejo

res resultados con minimaa cnmplicacinneae

En la actualidad no se conoce con exsctitud cuanto difup
de la sangre aplicada en 21 espacio epidural paras el trata-
miento de la cefalea postpuncion de la duramadre y sin no se
unifican criterios en cuanto 8 le cantidad en mililitres de

sangre que debe administrarse.

Por 1o tanto, es de interés efectuar la determinacion de
la difusién de la seangre en el espacio epidural mediante cen
tellografia en el Servicio de Anestesiologis y Medicina Nu-

clear del Hospital General de México.
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El objetivo del presente trabajo es determinar la =61Fu-
sidn de la sangre sutbloga en el espacio epidural aplicada
para el tratamiento de 1a cefalee postpuncién de la durama-

dre mediante el marcaje de eritrocitos con tecnecio Tc 99m.
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HIFDTES_I‘SV'

Si 2 m1 de sangre autuluga aplicada'en el espaciu

epidural_aellan el urifiui

de- aangre difundiran dns metamcra‘ hapia)afpfﬁéf§

dos metémeras hacia abaju.rw,
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5. DEFINICION DE LA POBLACION

5.1. Unidad de seleccibn: se seleccionaron 20 pa-

clentes con perforacibén de duremedre quienes presentaran ce-

faelea; en el periodo comprendido de 1986 » 1988.

5.2, Criterios de inclusifn:

Edad: mayores de 18 sfios y menores de 60 afios.,
Sexo: hombres y mujeres.

Riesgo anestésico quirlrgico: I y II (A,5.A.).

5.3. Criterios de exclusidn:

Edad: menores de 18 y mayores de 60 afios.
Paclentes embarszadas.

Pacientes en periodo de lactancia.

Paclentes con enfermedades hematolégicas.
Paclentes oncolbégicos.

Pacientes con insuficiencis hepéhica;

Pacientes con insuficiencia renal.

Paclentes con riesgo anestésico quirlrgico 111,
IV vy V de acuerdo & la clasificacion de la

A.5.A.
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6. MATERIAL V thon’ o

S5e trata de un eatudin prnspectivn,‘lnﬁéituﬂihal y expe=-

rimental, reslizado en: el periudn dE 198

En el servicio de aneatesiolugia del Hnapital Beneral de
México, se detecteron 105 panientea ; ue~preaentarnn cefa-
lea postpuncian de la duramadre. ;Uné:@ez que se corrobord el

diegndstico y previo consentimiento del paciente, se procede

a realizar el procedimiento.

Ge toma una biometrla hemétics basal y se canelizas al ps
ciente con solucién Heartmann, paras mentener una vena permea-
ble. En el servicio de Medicina Nucléar. se aplicen 12 mg de
pirofosfeto de sodio v 3.4 mg de cloruro estanoso anhidro lig
filizado en una etmbsfers de nitrbpgeno geseoso por una vena
periférica. Se esperan 20 minutos y se paess a la camilla de
la gammacémara en donde se caoloca en decdbito lateral dere-
cho en hiperflexién. Se efectla msepsie de le regién con -
benrzal, merthiolate o isodine. Se coloce un botén dérmice
en donde anteriormente se hizo le puncidn, con lidocaina al
1%, y se praofundiza para dar snalgesias local. Ppsteriormen-
te se Introduce una aguja de Tuohy del NO 17 atravezando las
diferentes estructuras hasta llegar al espacio eplidural, con

la técnica de Dogliotti.
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Una aégundé perébne_egfrae 1auébhgfé‘dei:béﬁiéﬁté.de
una vena'periférida ﬂel'éntébrazu, del'laﬁo.cbntrérin al que
se canalizd, con une jerings estéril desechable de 10 ml;
se obtienen 7 ml de sangre, ® ls cual se le agrega un mili -
curie (mC1) de tecnecio Tc99m y se le da al médico tratante
pars su aplicecifin por la agujs de Tuohy. Posteriormente se
coloca al paclente en el colimedor en eje perpendicular; se
programa el procesador de imAgenes a imprimir rn forma se -

cuencial 25 exposiciones en uns place de rayor "X" de B8 x10.

Uns vez que se efectud ésto, se inicie 2 pasar la san-
gre y se toms uns exposicidn casds segundo hestm completar -

veinte.

Por Gltimo, se retirs 1a aguja de Tuohy, se realizs =
mercaje externo de lass metdmerss y se toma una exposicidn -
ceda minuto hasts completar les 25 exposiclones. Se indice

reposo, retiro de la solucibdn y una biometria hematica.

En un ceso se reslizO gamagrama Gseo, y se pudo ohser-

var con mayor exactitud la difusidén de la sangre.

Ademés, se hizo retreo centellogréfice de cerebro, hi-
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gado, rifiones y bezo a diférentea horas, dependiendo de la vi-

da media del tecnecio (6 hhrﬁa). .

Se valord difusién, efectividad y seguridad del parche

hemético.
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7. RESULTADDS

De los ZD pacientea inclﬁidua en eéte eatudiu, todos
ellna caon, perFuraciun de la duramadre, quienaa presentaron ce-
falea pustpunciun, y a lua nualea se les tratu con parche hemé-
tico, 19 Gurre§pnndierun al sexo femenino y- 1 peclente al sexo
masculino, Epn edades que variaron de 20 afios como minimo vy
59 afins como ﬁéximn, con un pramedio de 38 afice. Les décadas

ge mayor frecuenclie de cefales se encontreron entre la terce-

ra y la quinta (Gréfica NO 1).

La estatura minima fue de 1.37 my la maxima de 1.73 m

con un promedio de 1.%1 m (Grafica NO@ 2).

Con lo gur rewpecta 8l peso en este grupo de paclentes,
el minimo correspondid a 46 kg y el méximo a 65 kg, con un pro

medio de 58.8 kg (Grafica NO 3).

En relacidn & ls sintomatologia, todos los pacientes preg
sentaron cefalea clasificeda como de gren intensided, de pre -
fominio occipito frontal (11 cesos); Dccipital (6) y frontal
(3): gue se acompafid d; mareo en 12 casos (60%), nalsea en B

(40%), vémito en 4 (20%), slteraciones visusles (fosfenos, vi-

sidén borrosa) y/o suditives (acufenos, hipoecusia) en 6 (30%)
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y otros sintomas como lﬁmbalgia v papestgsiaa,deihiémbrpa‘infe-

riores en 2 casas (10%) (Gréfinéywqwbs,'

En 19 casos se ap;icﬁﬂél“ arche hemétiéu en el mismo si-

tio de le puncién previa v éq1 Bn.un cgéﬁlrsé apiicé un eapa-
cio cefélicamente, s 1as‘ﬂé; 240 AB'hafae‘despuéa de la pun-
cidén, y se ubsergﬁ lo Eiguiﬁnté;' la difusién de la sengre au-
téloga con relacifn al peso fue de 8.8 metAmerss como maximo

y 7 coma minima, correspondiendo un promedio de 8.5 metameras
para los pecientes cuyo peso se encontrd entre 45 a 50 kg, 7

para aguellos entre 50 a 55 kg, 7 entre 55 & 60 kg y por 0OLlt}

mo B.8 entre 60 8 65 kg (Gréafica NO 5),

La relacién entre la difusibn hemdtics y le talle de los
pacientes fue de le siguiente manera: correspondieron en pro-
medio 8.8 metémeras & aguellos pacientes cuya estatura oscild
de 1.30 8 1.40 m, 9 entre 1.40 a 1.50 m, 8.2 de 1.50 & 1.60 m,
3 de 1.60 a 1.70 m, y por G1timn 5 entre 1.70 a 1.80 m; con un

méximo de 9 metdmeras y un minimn de 3 (Gréafics NO 5).

Esta variambilidad en cuanto 8 la difusidn en relaciéh Bl
peso y a l1a talla, se explica probablemente por la diferencis
en tuanto a la capacidad volumétrica del espacin epidursl y @

la presencis o no de L.C.R. en el espacio en el momento del par
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che.

Con el rastreo céhteliﬁg?éfigﬁ 8 léa'h, 6 y 18 horas deg
pués de apliceda la aéﬁgfe; hqféq;pbaefvé_radiactividad en nin-
guna otra parte del urgéﬁ{b@q; 1u gue demuestra gue el perche

hemadtico se mantiene deﬁtfb:délfeapaciu.

En este grupo de pacientes, se obtuvo &xito total y per-
manente, es decir, la cefales desaparecid en un 100% dentro de
las primeres 12 hores en 19 pecientes Que correspondid al 95%

y sflo en 1 caso gue correspunaié al 5% se obtuvo éxito parcial,

ye gue la cefslea disminuyd después de las 12 hores, desapare -

ciendo paulatinamente (Grafica ND 6).

Le complicecifn gue se presentd con este trastamiento,fye
dolor en le regidn lumbar en 3 casos (15%) siendo solamente

transitoria (GrAfica NO@ 7).
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CONCLUSIONES

1.

La cefalea postpuncidn de les duramedre es uns unmpii:é-

cidn frecuente.

La difusién hemAtica es varisble en relacidn al nimero

de metameras.

La capacidad volumetrica del espacio epidural probable-

mente influya en la difusién del parche hemAtico.

La presencia de L.C.R. 2n el especio epidural aumenta la

difusian hematica.

Con 7 ml de sangre esutdloges se obtiene éxito inmediato,

total y permanente en un alto porcenteje.

El parche hemAtico se meantiene dentro del espacio epi-

dural.

Las complicAciones con este procedimiento son minimas

y transitorias.

Se considera necesario ampliar este estudio en un mayor
nOmero de pacientes tanto con el mismo volumen de san -
gre como con menos, pare establecer un criterin defini-

tivo.
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