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INTRDDu·c::c::·roN 

. . . . .. 
. ; . '• . ' ' 

La cefalea ~oatpunción de l~ duram~dre~es u~a comptic~-. . . . . . 
ción frecuente; y aunque no es una: ~ompli~~\;ión .. seria, pr~d!;!. 

ce malestar en ~l paciente y· en .~l anest~ai61ogo •. E~ta c~fa . . . . . ·~ :·; . ' ' . 
lea ea consecuencia directa de la· aaiid,~. [Ú!i: l1quido.: c.efalo..; 

rraquídeÓ (LC::R) del espacio aubaracnóide:o al. e.sp.acio epidu-

ral por el sitib de la punción d~rsl~ 

La punc16n de la duramadre ae realiza como un método 

diagn6atico, terapeútico, o bien, al efectuar procedimientos 

anestésicos subaracnoideoa o accidentalmente cuando se inte~ 

ta anestesia epidural. 

La cefalea postpunci6n dura! aparece o se exacerba cus~ 

do el paciente asume la posición de pie (por disminución del 

volumen del LCR), y desaparece parcial o completamente cuan-

do está en decúbito dorsal. La cefalea puede ser moderada o 

severa, y puede presentarse hasta varios días después de la 

punción, Se aaocia también con náusea, vómito, y alteracio-

nea visuales y auditivas. Puede ser autolimitada; sin emba! 

go, en ocasiones se prolonga y dura varios meses, lo que oc~ 

siena incapacidad en el paciente. 

Diversos tratamientos se establecier~n para controlar 

• 
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. . 

los a!ntomas, ~nt;~ •_lo~que se. 'é.n·c.uen't· ra·n··, -loª .. ,: .. 1 ; ··¡ · ·. •· w:ana _g_eB. C_OS 1 

antihistam!nic~s; nar-~6tic69, · seda~_te.s ;. ~.nestésic'oe. iocale·~ 

in t.ra ven O B 09 y e ta~O l'i:n ~ra.v~n~e6.~»: L.~.':-:bi ly~j~:if~·:.d.~; ve~ d i{Je 

abdominal, la l ny ecc i án. epi_d:Ü~~~t;·~~:;~~?-J{~(:t(~c~~:}.::!~·:~:~;¡~·l\~,'' ¿ olu,~ ·. 
clán salina o glucosa y .el ueo:'.de!.cort'loo.st_'e'.roii:teá :·sis_téfui;. 

. .· ·.;, .. :i.,":, · . . ::~\~:_:' ·· .... ~··.\' .... 

CDS se usan para corregir .la aalicfa\[je,:'J:CR~·:. ,, ,- "t•;'; 

, •• 1·.c '•.' 

.. ; ...... ··. 

"" ·\: 

El tratamiento. sintomátic6 no da. bu.en reéultado. La 't! 

rapeútics que se basa en la fisiopat.olog!a de .la cefalP.a 

postpuncián dural consiste en co~regir 

lCR; pero resulta inefectiva y t~mporal. 

Se sugirieron métodos para sellar la punci6~ de la dur~ 

madre "in situ". Se hicieron pruebas con el uso de trozos 

de catgut colocados en el espacio epidural, pero rP.sultaron 

inefectivos y originaron secuelas neurológicas. 

Se ha demostrado que el tratamiento más seclllo, segu-

ro y de efecto permanente en la mayor!a ne los casos, con m! 

nlmas complicaciones, para la cefalea postpuncl6n dutal, coa 

siete en la introducci6n al espacio epidural de sanqr~ aut6-

loga, llamado"parche hemátlco" para sP.llar el orificio du--

ral. 

Le c~ntlded de Aangre ~pllcada ea com~nmente d~ B a 10 
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ml; sin embarga, se repartan desde 2 hasta 20 ml. 

Hasta la fecha na se unifican las criterios en cuanta a 

la cantidad ideal de sangre que debe aplicarse en el e~pacia 

epidural para obtener buenas resultadas y mtnimss camplicaci~ 

nes. Es par ésta, que se hará un estudia para determinar la 

difusi6n que tiene la introducción de sangre autóloga en el 

espacia epidursl. 

. . 
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1. ANTECEDENTES 

1.1. Consideraciones anatómicas: 

El encéfalo y la médula espinal están pr~tegidos por 

una caja ósea (cráneo y columna vertebral) y por tres capas 

de tejida conectivo denominadas meninges. Estas Últimas se 

describen a continuación: 

a) 

MENINGES: 

Piamadre: es la membrana más interna, se aplica di-

rectamente s la superficie del enc~falo y mldula. Es­

tá formada por haces entrelazados de fibras colágenas 

y algunas redes elásticas finas, 

b) Aracnoides: la membrana aracnoides que recubre la du­

ramadre es una estructura laxa y metabÓlicamP.ntP. acti­

va, con hileras celulares superpuestas, esparcidas y 

entremezclada~ can trabéculas de tejida conectiva. 

El espacio que queda entre eJ techa membranaqo dP. la 

aracnoides y piamadre está ocupada par LCR, 

c) Duramadre: es la capa más externa, proporciona qpayo 

mecánica elástico y protección para las dellcad~s es-

tructuras ubicadas dentro de sus llmitP.s. Es una mem-. 

brana mesenquimatasa, formada por flbras·a• colágeno , 
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algunas elásticas y por capas de fibroblsstas; No~ -
,. ... 

malmente na existe un espacio. e'.vi..dE!nt.~ ;en\re; la arac-

: :: ';:,: 1 :: .:,;:::' ;::~~~igi¡~;,i~{~~f ~~:,,:-;:;;" 
•/~~>;.~:/·',: J_\'i:.-~~."--·y~:: -

1 ·: .. , •• ~'",:--:\ !~;ip:;~x,, :~'; 
ESPACIO EPIDURAL: , .::;e ., :,. i·i 

El espacia epidural se lo.caid'~:;\JentrÓ .de la columna 
. ·\~·/::,:'.\:",'• ' . 

vertebral en torno al saco d.u~al', 'cc.ap·a· .externa de recubri-

miento de la médula espinal) y peri6s'tica del canal verte-

bral. 

Hacia arriba se limita por el agujero occip!tsl y en 

la parte inferior por el ligamen~o ~acrccocclgeo, a nivel 

de la segunda vértebra sacra. 

Ea un espacio virtual que contiene tejido areolar, 

grasa, arterias, venas, linfáticos y las ralees de los ner-

vice espinales. Este espacio epidural es más amplio a nivel 

de la regi6n lumbar que en la cervical; su anchura máxima es 

de 4 a 6 mm. 

Para llegar al espacio epidural en el plano sagital 

se atravieaan las siguientes eatructuras: a) piel, b) tejido 

celular subcutáneo, c) ligamento supraespi~osc; d) ligamento 

intereepinoeo y e) ligamento amarillo (24)~ 
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. ·: - - ·; 

ESPACIO SÜBARACNOIDEri:' 
. . ' 

Ei espacio euberac~~ide.o tiene por:l!mÜe.externo e 
__ ,,. .. 

¡ 

lB ar acno i.de e, membrana ·evaac Úl ~r n'·n a 1 nti~.a.~érí te' Un ida. a 
, ::,. "~ -:;_. ,:·' . 

la duramadre¡ y por dentro. a la p iámad're. :: Én'\e.e'té ee'pac io 
,'·.··.,'-:.';;··' 

ee encuentra el liquido cefalorraquldeo, Ú.érh.·. 

1.2. Liquido Cefalorraguldeo (LCR): 

El LCR normal ee clero, incol~.r,º.; ª .. inodoro¡ a·e:.·pr~duce. 
el principalmente en loe plexos coroid'eo~;((s'e:,,esÚma que 

'' •• ; .. ( ·· 1 .• ~" + .- - -_,,·; 
·'·¡· 

95,% ee forma en loe ventrlculoa later~i·é!a·:· s'i:i .'vo1Úmen pr~me-
··:.• 

dio ea de 110 a 150 .n1. De .é.s te'· 'áp ~O~ i ma d B l!Íe n t.e 25 a 3'o ml 

ocupan el especia e u bar e.crío.id e o·; Le preei6n va.ria de 70 B 

180 mm de agua en posición horizontal. 

El liquido formado en iaa· ventrlculoe lat~ralea pasa al 

tercer ventriculo por loe agujeree de Mon~oi de ahl hacia el 

cuarto ventriculo por el acueducto de 'Silvia, luego aigue 

haata la cisterna magna atravesando loe doa agujeros latera-

lee de Luechka y el agujero de Magendie,·continúa por los ee 

pecios eubaracnoideos hasta alcanzar el cerebro y la médula 

espinal. Finalmente, el liquido alcanza las vellosidades 

aracnoideae y ee vacie en loe senos venoeoe. 

El LCR actúa principalmente como un cojln para el encé-

falo, impidiendo o d~eminuyendo la tranemiei6n de fuerzas 
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trepitantes o de choque para él y la médula espinal. 

1.3. Generalidades del Bloqueo Epidural: 

1.3.1. Definición: 

La anestesia o bloqueo epidural. consis~e~~ la 

inyección de un anestésico local en el espaci.o: e.pfdu.ra.l b.lo­

queando los nervios raqu!deos en el punto en-tju~,s~le~ de la 
. . •' .. - . 

duramadre y p a e a n por los agujeros in ter ve r".t e b r,a le a • 

' .. · 
El abordaje del espacio epld~ral para analge­

sia, anestesia o algún est~dio eapecializ~do ea una técnica 

segura. El primero en utilizar la analgesia epidural fue 

Corning en 1885. 

1.3.2. Técnica: 

La anestesia epidural puede ser practicada 

por el método de una sola dosis, o mediante la técnica frac-

clonada usando un catéter colocado dentro del espacio epidu-

ral. 

Se coloca al paciente en decúbito lateral con 

flexión total de la columna. Se traza una linea entre las 

crestas iliacas, esta !!nea cruza la apófisis espinosa de la 

vértebra L4, o el interespacio entre lea apófisis espinosas 

de las vértebras L4 y L5. Se selecciona el interespacio es-
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pinal adecuada, se hace asepsia Í:le la piel .y.' se cubre '1s za-
.' - .. ' : : ' ' .· ' ··, 

na can campas estériles. 5~ tlace.un.bcÍt6r{d~~m!.'cci· y' s'e' ··in­

filtran las tejidas ~ás praf~ri~Íl~~:·ia'n'i;~~e¿Ú~i·ll~<;'{';;~·~·i.''> Se· 

::::' ::. ::· ,::: :: f ::.:"::' ~:g;~:1~l~f ~~f i~;'. ,~,:~';::~.:::~ 
CB mediante das técnicas principales'i: n'•~lá;goÚ;SUSpendida 

de Gutiérrez y/a 2) la pérdida de la 'resi~i~n;Í~ de Dag lia-

tti. Posteriormente se inyecta el a~estéslcci y par última· 

se introduce el catéter a través de la aguja y ya que sobre-

pasa la punta de la aguja hacia el espacio epidural, se retl 

ra can cuidada la aguja de Tuohy. 

1.3.3. Complicaciones: 

Las complicaciones que se presentan durante 

la anestesia epidural san múltiples, entre laa que se encue~ 

tren: hipotensión, hipertensión, bloqueo subsracnoideo to--

tal, convulsiones, secuelas neurológicas, reacción a los -

anestésicos locales, fracaso del método¡ sin embarga, la co~ 

plicaci6n más frecuente es la punción accidental de la dura-

madre, puesto que en los intentos de introducir la aguja en 

el espacio epidural· se puede perforar Inadvertidamente es~a 

membrana, con la consecuente aparición de cefalea. 

1.4. Cefalea Postpuncl6n de la Duramadre: 

1.4.1. La cefalea es la complicación más frecuente -
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de la. punci6n de la duramadre, Lrie. factores que influyen en 

le a~arición e intensidad de la cefalea son los siguientes: 

a) 

b) 

Edad: la máxime frecuencia de cefalea se observa en-

tre los 20 y 40 años de edad, Después da ls quinta 

década de la vida hay una disminución franca en su 

frecuencia debido a que la presión del espacio epidu-

ral está aumentada por las alteraciones f ibroeas pro­

pias de la edad, cerrándose los agujeros de conjun-

ción, previniendo de esta manera el escape 

a loa espacios paravertebrelee (10, 33), 

de LCR 

Sexo: la cefalea ea mucho máa común en mujeres que 

en hombres; y en ellas, máa aún en los casos obstétri­

cos, Se menciona como razones de este fenómeno la -

deshidratación durante el parto, los cambias rápidas 

en el volumen sengu1nea después del mismo, los cam -

bias en la presión \ntraabdaminal durante el parta y 

la reposición inadecuada de liquidas en el puerperio 

( 11) ' 

c) Calibre de la aguja: can agujas NC 16, 17 y 18 es m~ 

yor la incidencia, severidad y duración de la cefalea 

( 2 1 11) ' 

d) Técnica: cuando el bisel de la aguja está en sentido 
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' . . 
paralela a las fibras· 1angi tudinal_es de:" ia.'Ciuramadre 1 

' . . ~ . . " 

es m!nima el tamana del orifibici/:1a' ~~ci~i6~ r~ansve.t 

: : l' :: ,::· .::::::.' ::': ::~;¡::~~,f ~~~~¡~~':lt: .: ": ::: 
..... ,__ ;" ,, ..... 

aumenta la frecuencia de 6ef~lis i15), 

e) Factores ps!quicaa: las individuas aprensivos prese~ 

tan cierta susceptibilidad a esta camplicsción. 

f) Hidratación: can la deshidratación aumenta la inci-

dencia de cefalea. 

g) Actividad: es más frecuente en pacientes que na per-

manecen en cama después de la punción. 

h) Perforaciones múltiples: la frecuencia aumenta cuan-

da se asocia con número elevado de perforaciones (10), 

i ) Historia previa de cefalea postpunción: la inciden-

cia aumenta en eate grupo. 

1.4.2. Fiaiopatalog!a: 

En 1918, Mee Raberta postuló. que la cefalea 

padr!a deberse a la sal ida de LCR a través del· ori.f le io 

dural. Jacabaeus y Frumerie, Ahern, Alpers, Nelson y So)a-
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man, demostraron que el trayecto de la aguja a través de la 

duramadre puede ser identificado dlas después de la punci6n 

lumbar. 

En 1943, Kunkle y colaboradores produjeron º! 

fsleas similares s las cefaleas por .punciones durales drena~ 

do el LCR de humanos normales (10). 

Actualmente se conoce que el mecanismo f iaio­

patol6gico responsable de la cefalea poatpunci6n de la dura­

madre ea la fuga contínua de LCR a través del orificio he­

cho con la aguja del espacio subaracnoideo al epidural. La 

pérdida de LCR ea mayor que la producci6n, por lo tanto, 

la din~mica del LCR se altera. Como resultado de la dis -

minuci6n del LCR y disminuci6n de su presión, el cerebro 

pierde su elemento de amortiguamiento hldrico y desciende de 

su posición habitual cuando el paciente se levanta; ésto da 

lugar a la tracción de las estructuras de sostén senciblea 

al dolor, incluyendo los va~os sangulneos, y la producci6n 

de cefalea (1, 2, 11, 13, 14, .17, 20, 26 y 29). 

Los estimulas que provienen de la auperf icle 

superior de la tienda del cerebelo, transmitidoa a travéa 

del quinto par (trigémino) dan como resultado, dolor en la 

parte ant~rior de la cabeza. El dolor en la ~arte posterior 
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de la cabeza y en la nuca ea el reiultjdo d~ eai!m~loe que -

provienen de zonas infratentorieles y son :tran.emU:i.dae por 

el noveno y décimo nervios craneales y :lo~- tre"e_:;~-e-r cer-

vicales superiores. 

Además, en la cefalea participa un componente 

vascular. En un intento de compensar la deficiencia de LCR, 

hay una vasodilala:ión secundaria¡ por lo que loa eet!muloa 

hacen que el dolor tenga naturaleza pulsátil (?). 

La sintomstolog!a auditiva ea posible que se 

explique por la comunicación que existe entre el LCR y el 

liquido intracoclear con una probable disminución de la pre-

sión intralaber!ntics. 

Los s!ntomas visuales probablemente se deban 

a tracción o compresión de los nervios de los músculos ex-

traoculares en su trayecto entre el tallo y la Órbita al de~ 

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

1. 4. 3. Sintomatolog!a: 

La cefalea poetpunción de la duramadre apare 

ce usualmente en 12 a 24 horas después de la punción; sin e~ 

bargo, en ocasiones puede ocurrir en pocas horas o tardar v~ 
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rioe dias (8), 

La duraci6n de la cefalea es a veces sorpren­

dentemente prolongada, oscila entre un die y doce meses¡ el 

promedio es de .4 diss. En tres cuartas partes de los casos, 

en una semana habrá desaparecido ls molestia. 

La cefalea se caracteriza por ser un dolor l~ 

calizado en la regi6n occipital y/o frontal, punzante, inten 

so, incapacitante, que disminuye a desaparece cuenda se ada~ 

ta la pasici6n de decúbito, para reaparecer bruscamente cuan 

da el paciente adapta ls posición erecta. A menuda se acamp~ 

Re de náuaea, marea, vómito, alteraciones visuales (diplo­

pia, visi6n barrase, fotofobia, fasfenos) y auditivas (hipa~ 

cusia, acufenas, tinitus). Otra característica notable en 

eatos pacientes es la depresión. El paciente esta triste, 

quejumbroso, postrada en cama y ea dependiente, par lo que 

es importante proporcionarle su tratamiento (2, 3, 4, 10, -

13). 

1. 4. 4. Tratamiento: 

El tratamiento de los pacientes con cefalea 

postpunción de la duramadre prolongada, refractaria e incap~ 

citante es una fuente de preocupación para el anestesióloga. 
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Se proppeieron mqltiplea medidas terapeOt(cas, como en la m~ 

nogrefia de Tourtellotte y colaboradores en 1964, donde se 

enlieten un total de 49 métodos de tratamiento, que van des-

de el vendaje abdominal hasta loe rayos X del cráneo, ningu­
t 

no de loe cuales ;fue universalmente aceptado como tratamiento 

de elecci6n (13, 14), 

Loe métodos de tratamiento se encaminen e re~ 

taurar la dinámica normal del LCR y se pueden clasificar 

en: conservadores e invasivos. 

I. Métodos conservadores: en eu meyorie tiene éxito li-

mitedo y no muy satisfactorio. 

Loe más aceptados son: 

a) Hidreteci6n oral y/o perenterel: teóricamente esta 

b) 

medida puede influir en le formeci6n de LCR ya que 

6ete ee produce por filtreci6n active en loe plexos 

coroideoe (0,)5 ml x min.) y se supone que su produc-

ción depende del estado de hidratación, por lo que, 

actualmente se acostumbra una administración elevada 

de liquidoe orales y/o intravenosos después de le pu~ 

ción (1), 

Reposo en cama (decObito dorsal sin almohada): con 



e) 

d) 

e) 

I I. 
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e ata poa ci6n la preai6n del LCR dia.minuye, aai co­

mo au aa ida por el orificio dural, promoviendo au el 

catrizaci6n. Sin embargo, se ha comprobado que esta 

poaici6n en ocasiones sumen ta la molestia en el pe-

ciente, por lo que Be debe dejar 8 libre elección 

(20). Además, el reposo Be tolera por un tiempo l i -

mitado, ya que surge la impaciencia cuando la cefalea 

no Be alivia. 

Vendaje ~bdominal: aumenta la preai6n intraabdominal, 

que ea transmitida a 

por la vena vertebral 

los plexos venosos epiduralea 

al comprimirse loa grandes va-

aoa y por lo tanto aumenta la prea16n del espacio ep! 

dural (33). 

Analgésicos: se usan como una medida sintomática pa-

ra tratar de calmar el dolor. 

Antidiuréticoa: se usaron, pero se demostró que no 

eran benéficos y además producían efectos colaterales 

indeaeablea (diarrea, dolor abdominal, diaforesis). 

Métodos Invasivos: si no se obtienen resultados ea-

tiafactorioa con los método~ conservadores, se em --
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plean la~ ~lgui~;t~a medidas: 
; . 

Calacaci6n de catgú't;<:< N~i;~~n 'ari 1930 coloc6 a través 
.. . , ,.: ;··;>'A::v.·+{'.:':~'.':::y .··. .... .• ••· ... .. · ... 

de una aguja dé punci6n;:·:1umbar'/un/troz'o~de. aatgut en 
' ·~· .. : ~;'\~>·\·~:-/:,_~~:·{:/~:.::;:;:::;<'~ :·' .. ,;' :.'' l. • 

el esp ac lo ep l dura 1, con (eT.<.•rln'.'•d e ·:que se edema tiza re 
·:·· .. :-·:;;•·\•'·.·>>1.<'·:1\' .. 

al contacto con el LCR' í¡ '1ó'~''t~Üdoe, ocluyendo· el 

sitia de la punci6n y evitar as! la salida del LCR. 

Sin embargo, no tuvo éxito y caus6 serlas compllcaci~ 

nea neural6glcaa, cama el a!ndrame de cauda equina en 

el 5 0% de lo a pe cientes ( 3, 13, 1?, 19) • 

En 1948, Emary us6 este métodÓ en 58 pacientes, de 

los cuales 28 desarrollaran cefalea. Encontró gran 

dificultad en le técnica y gran número de fallas (13, 

19) • 

b) Cierre quirúrgica: Brown y Janes en 1960 ( 13, 19), y 

Gasa y colaboradores en 1971 (16) realizaran el cie-

rre quirúrgica de la punci6n durel mediante lem1nect~ 

m!e en pacientes can cefalea crónica consecutiva e 

une m1elagref!a lumbar. Le cefalea desapareció dos y 

tres d!as respectivamente después del cierre del ar!-

ficio. 

c) Solución fisiol6gica cpidural (colch6n hidraú11ca): 
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t 
.En 1949, Hingaan, Rice y Dabba augi~ieran .la inyec ~ 

lcián. de a'.alucián s.alina en el :~~~c~~>~~l.ctur'a1' p~ra 

,, :::::: :: ,::: :~::~:: ·'.:::: ::::~f :::r~f~~f if rrr ''.::' ~·· 
':· ';;·:::,:;-::. }':):,;.:;> 

\f ~.'.'.: .. '.>..'~.·;·~: ::, ·,._',r;',/ ,;·'·,,,~o· • 
'·_,:;,: .. ""' 

Uaubiaga en 1967 concluyó que Be deb~rla~~¿laca~ Un ~ 

¡catéter epidural lumbar para aplicaciones ~ntermiten-

,tea de 10 a 30 ml. de solución fiaialágica, can dese-

paricián ~e las alntamaa en la mayarla dentro de las 

24 a 48 horas, 

Crawfard en 1972 usó prafilácticamente la infusión de 

solución Hartmann epidural para prevenir la cefalea 

paatpunción dural. 

Esta infusión se realizó par el catéter ep\dural en 

cantidad de 1 a 1.5 litros en 24 horas, de 10 a 15 g.9_ 

tas par minuta¡ si hay dable punción el catéter ae d~ 

ja 36 horas. Can esta técnica se redujo la lnclde2 

cia de cefalea (11), 

En 1973 Craft recomendé la admlnlatraclán prafiláctl-

ca de solución salina epidural en pacientes abatétri-
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¡ 

¡ 
l cea e une doeia de 60 ml; inmediatamente despuáa del 

': ' . . . ' . 

parto po~ el ~af~ier y otra do~i~ igual la m~nan~ai-

guiente ,¡retirando 

ta t~cni~e, ·redujo 1 e in c id en c i e de e efe i é e id e ' ? 6 • 5% 

'e 12.5% (10), 
! 

' " 
Le t~cnice de le solución eeliri~ epid~~a1· intente man 

tener une presión epidurel eltá: qu'e disminuye le fuga 

de LCR el espacio epidurel: pero debido e que le 

solución salina se absorbe rápidamente, es necesaria 

une infusión continua. 

Como complicaciones de la epliceci6n de solución seli 

ne en el espacio epidural ae reporten: dolor de ea-

palde; mareo, náuseas, opresión frontal y tequipnee, 

debidas sobre todo por la administración rápida. 

Tembi~n se realizaron estudios comparativos entre la 

aplicación de aoluc16n salina y perche hemátlco ep\d~ 

ralea pera el tratamiento de la cefalea poetpuncián 

durel, y se llegó a le conclusión de que el parche h~ 

mático reporta resultados más favorables en compara-

ci6n con le inyección de solución salina (5), 
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1 

En la 
'\ .. 

actualidad la a o lución a~·Úna. epidural ae sigue 

usando para el manejo prof~Ú~ti:~o o como tratamiento 
. ··.:: ;.;\ ".: . 

de la cefalea postpunció.n ilf)a duramadre. 
~ .. :;'./' '• ' 

d) Sangre autóloga en el eepab1'ci epidural (parche hemát,!. 

ca): otra medida que se utiliza como tratamiento es 

el "Parche Hemático•, con el que se intenta sellar el 

orificio de le punción dural. 

1.5. 
! 1 
'.~angre Autóloga en el Eapacio Epldursl (Parche Hemá-
1 

'tico EpidUral): 

1.5.1. D~flnición: el parche hemático consiate en 

la aplicación de sangre autólaga en el espacio epidural, que 

actúa como un material gelatinosa que sella el orificio du-

ral v por medio de ésto, se previene la fuga posterior de 

LCR (1, 9). 

1.5.2. Historia: Thoreen en 1947, sugirió la inyec-

ción de fibrinógeno (17). Sin embargo, no fue sino hasta 

1960 en que el Dr. Gormley aplicó por primera vez sangre au-

t6loga en el espacio epidursl. El razonó que el material g~ 

latinoao colocado en el sitio de la punción cerrarla perme-

nentemente el orificio dural y la incidencia de cefalea pos! 

punción no serla tan elevada. 
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Describió .. siete ·cae.os de cera.lea poatpunción 

lumbar en loa que· se \nye~tarcin• d¡¡'2 a 3 ml.' de la. sangre 
- '~·· ,_ ''· :· -, '· ,· ;.::- <' '· - . '·, \"~. ' .~:,'.·. _.. . .,., 

:: , ,:·::::::, '." ::: ::,::lJ,If ;i:¡~~f ~ii}~t;i~~·.:L:~·:: : : ·:: 
falea (18). A partir de entonces otro~~aütorea reportan re-

"L • ·; 

su l ta dos a i m 11 ar es ( 2 , 3 , 9 , 13 , 14 ; j9 ;' 2? ; 2 8). . 

Ozdil y Pawell (1965) idearan una medida pro-

filáctica en el maneja de la cefalea paatpunción lumbar en 

100 pacientes en las que se llevó a cabo anestesia espinal. 

Después de colocar el anestésica, se inyecta~an 2.5 ml de 

sangre autólaga coagulada; una tercera parte del coágulo se 

aplicó en el espacia subdural, y posterior al retira de la 

aguja, el resta del coágulo se inyectó epiduralmente para c~ 

rrar el arif icia. 

Na reportaran cefalea en las 100 pacientes, 

en comparación can el grupa control en el que la incidencia 

de cefalea fue del 15'!6 (13, 19, 28). Na encontraran tampoco 

complicaciones neurológicas. 

DiGiavanni - Dunbar en 19?0 demostraran la 

efectividad y seguridad del •parche hemática" can la aplica-

ci6n de 10 ml de· sangre autólaga epidural en 45 pacientes 
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con 91% de éxito y como única complica~i6n,rep,ort~ron dolor 

En ~9"72;o1Gio0~·nri1/ Walbert y Wah-
~·-· --~-~.~-~· ",:.,;•¡.~ .. ««:-. . ':' '.·/,·.-; ··'::.: .. 

animal~elde l~bo~~{oiio ': (c~·brae) y 
_,,:· ·.·:\;':.\;. 

demostraron que la sangre inyect:~íJ~.' e~··;·~íi'eépeH:.io ep idur'al 

lumbar transitorio (13). 

le realizaron estudios en 

no produce más reacci6n tisular que muchas punciones lumba -

rea efectuadas rutinariamente para diagnóstico. 

Además, la actividad fibrobláetlca no ea apa-

rente hasta lee 48 horas después de la inyección de la san-

gre y la sangre localizada en este espacio no ea un Irritan-

te, hecho que se comprueba por loa resultados de laminecto-

m!ae terapeúticaa realizadas en humanos (14). 

Debido a loe buenos resultados encontradoa 

con la aplicaci6n del parche hemático, se realizaron varios 

trabajos acerca de este tratamiento, reuniéndose gran cantl-

dad de caeos y la mayorla con éxito en un promedio de 90 a 

97%. 

1. 5. 3. Técnica: el parche hemático epidural se debe 

realizar bajo condiciones asépticas. El paciente se coloca 

en decúbito lateral en hiperflexión. Se prepara el área lu~ 

bar. Se hace un bot6n dérmico con anestésico local, y con 

una aguja epidural (Tuohy) se identifica el espacio de pref~ 

rencia con la técnica de la pérdida de la resistencia (Do -
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gliotti). Después de identificar ptisitivamente ·el espacio 

epidural, un asistente mediante técnica aséptica,. "toma la 

sangre de la vena antecubital y se la paaa al aneateaiólogo. 

Se recomienda que la sangre se inyecte en el mismo espacio 

de la punción dural, o bien, un espacio cefálico o caudal a 

eate sitio, a una velocidad de 1 ml x seg, y se retira la 

aguja. Va que ae aplicó la sangre el paciente permanecerá 

en decúbito dorsal de 30 a 50 minutos y luego se le permiti­

rá caminar (3, 9, 12, 13, 17). 

La cantidad de sangre que se aplica es por lo 

regular de 7 a 10 ml (2, 3, 9, 13, 17, 22). Sin embargo, e~ 

ta cantidad ea variable, ya que se inyectan desde 2. ( 1B, 19) 

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

Se recomienda que cuando ocurre sangrado 81 

intentar el parche hemático, se debe abandonar el procedi-

miento y revalorar al paciente 24 horas después. Se h a,c e é~ 

to, porque el sangrado epidural puede por s1 mismo cerrar el 

orificio dural y aliviar la cefalea. Una administración ad! 

cional de sangre no sólo puede ser innecesaria, sino que ta~ 

bién puede causar complicaciones (2, 3). 

Parche Hemático Profiláctico: en cuanto al 



- 23 -

uso profiláctico del parche hemátií:;o hay ,gran controversia, 

puesto que unos autores están a fsv.or.' y otros en contra. 

Loeser en 1978 reporta que los parch~B hemáticos que se spl! 

can antes de 24 horas tienen une falla del 71%, en compara-

ción con les que se realizan después de 24 horas con sclsme~ 

te una falla del 4%. Se propone que la causa es debida pre-

bablemente a la gran cantidad de LCR que sale al espacie 

epidural, lo cual interferirá con la coagulación sangulnea 

por dilución de la sangre¡ o bien por la presencia del anes­

tésico local en el espacio epidural (22), 

Quayncy y Corbey en 1985 realizan estudies B~ 

bre la profilaxis del parche hemáticc en siete pacientes, en 

los que se instituyó este tratamiento dentro de les 15 minu­

tos posteriores a ls punción dural, y llegan a la conclusión 

de que la aplicación inmediata del parche hemático a través 

de la aguja epidural, usando 15 mi de sangre sutólcga, es 

un método profiláctico simple y efectivo para la cefalea 

postpunción dural (30), resultados que concuerdan con el c~ 

se reportado por Chrlstensen y Lund en 1983 (8). 

Parche Hemáticc a través del Catéter: Pal ah-

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

sangre que se inyecta a través del catéter epidural produce 
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pabr~s resultadas y gran número de. fallas, Una pasible ex-

¡¡licF.ci6n de .. l~. fsUa. d.e est~ forma .de p·~r.che h~~ática,praf.!. 
láctica es,p~r~Üe,:~~O,·b~bi~'meñt~ i·~ ~J~t~:si~.i:;~,~\é~~r. queda a 

cierta dlstaric·i~' déi:,,\ti'·~ de l's,;un:c)~'ri:::~:e:;{{¡¡ duramadre y 
'·,,\. ·:':'·.,.:\:.\' . " '; ~ ·'.. l;<~·-

c a ns ec u ti v s mente 'la eangr'e inyectada ni:J ~lerrs 'el artricla 
.¡ 

dursl y na pr,e~iene ·.la salida de LCR, ' ¡ '• ' 

1. 5. 4. P~rche Hemática y Cefalea Crónica: el parche 

hemá~ica se considera un tratamiento favorable en casos de 

cefalea cr6nics que va desde 32 a 189 dfss. Se plenas que 

esta cefalea ea debida a que las bardes de la aracnoides se 

evierten sobre el orificio dural hacia el espacio epldural y 

la comunicación entre estos dos espacias puede permanecer 

abierta permanentemente, con la salida continua de LCR, lo 

que ocasiona que la cefalea postpunci6n lumbar se prolongue 

por semanas a meses (2, 7). 

1. 5. 5. Parche Hemático y Fistula Durocu~ánea: la 

fistula durocutánea se asocia can cefalea incapacitante. Se 

intentan múltiples medidas para el cierre de esta complica-

ci6n. En 1984 Longmire eligi6 el parche hemático como trst~ 

mienta definitiva en un caso de fistula duracutánea consecu-

tivs a intentos múltiples de anestesia epidursl con la misma 

aguja. Encontr6 esta técnica segura y efectiva y con menos 
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problemas que los clive.rsos tratamientos reportados previame.!l 

te, 

Para evitar esta .complicaci6n, donde 'hay ·sal,!. 

da importante e de LCR través del sitio el~ punc\á~ a, la 

piel, cuando se hacen intentos repetidos para anestesia epi-

dural con la misma agu.ja o bien cuando se in·yeotan asteroi­

des epiclursless, se recomienda limpiar la aguja pare evitar 

1 a proba b il l c:l!la d de de p o a i ta r resto a ti su 1 ar es 1 e a t I? ro 1 des , 

sangre o flbrninB en el trayecto de la aguja, que impida la 

cicatrizaclÓnn (23), 

1. 5. 6, Fallas del Parche Hemático: en algunos caeos 

el parche hennático no tiene éxito inmediato o retorna la ce-

falea, por lu que se puede aplicar en una segunda ocasión 

( 3, 13). Re•!¡nolds y colaboradores en 1980 reportan un caso 

en e l cu a 1 s ae re a 11 z ar o n ha ata a e is parches he m Él ti e o a e p 1 d u -

r B 1e6 l U mba l' ~e 8 ( 3 1) , 

Las ~s~bles causas que se atribuyen a la falla de e~ 

te procedlmiJlento son: 

a) I ne o rr E!91C IB i d en t i f 1 c a e i ó n d e 1 e s p a e i o e p 1 d u r a l co 1_!2. 

caci6n inapropiada del parche hemático, 

b) Error cidi ag n ó a tic o de verdadera cefalea post punción de 
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la duramadre. 

c) Volumen inadecuado de sangre usada por-Ta el parche he­

mático ( 13, 14, 27). 

1.5.?. Bloqueo Epidural Posterior al Parche Hemático: 

El parche hemático epidural íltlo oblitera el e~ 

pecio epidursl, por lo que no debe exclulrsae el uso de anes­

t e a 1 a r e g i o n a 1 p a r a p r oc e d i m i en tos q u i r ú rg L /le os v o b s té t r i c o s 

futuro a • Abo u 1 e is h c o 1 abo r adore a en un t: J\r ob a jo re al i za do , 

reportaron éxito en 3 casos de anestesiao E!9lpid1Jrales, 105 y 

380 días después del parche hemático, Conc:i:luyeron que la i,!l 

yección de sangre autóloga en el espacio epq¡ldural no Influye 

en la localización del espacio, ni en la dl:lll atribución del 

a ne s tés i c o o cal id ad de l pro ce d i miento a ne sest!a i c o , E 1 in i -

cio y la duración de acción de loa anesthiJ~oa estuvieran de 

a cu e r do c o n l o e s p e r ad o en r.: i r cu n a t a n c i a a nnno rm a 1 e s ( 3 , 4 , 1 2 , 

26, 30). 

1. 5. B. Contraindica c ion e a de 1 Par r.: he H em á t 1 c o: 

Las contraindicaciones más lm¡:x¡portantes son:· 

a) Infección de la espalda. 

b) Septicemia. 

c) Fiebre. 
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d) Usa de ~nticaagulantes. 

e) Aradnaiditi~ adhisiv~.(3,~7). 

,· 
1.5.9. Camplicaciane~ del Parche Hem~tica: 

Entre la~ complicaciones m~s frecuentes que 

siguen a este procedimiento se repartan: 

~) Dolar a rigidez de espalda: generalmente transitoria 

y paca severa. En ocasiones este dolar dura 24 a 36 

horas (7). 

b) Dolar a rigidez de cuello (3 1 19, 23, 27). 

e) Parestesias de extremidades inferiores. 

d) Sensación de llenura de abdomen baja. 

e) Aumenta de la temperatura de un grada centígrada que 

dura 12 a 24 horas aproximadamente (3). 

Generalmente estas complicaciones son transitorias y 

de corta duración. 

Otras complicaciones que se repartan san las siguientea: 

Dolor radicular maderada a severa: debida probable -



j 
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mente a tracción 'de la ralz nerviosa , por retracc,ión 

gradual del coágulo, o por una co~preaión ~~dl~ici de 

la miama. 

LO a B ! n t O m a B q U e B e p re Ben t a'n ; ~ o'n : 

baja que se irradia, a le~ gl,Ót~~a: ó mueles y · que se 

desencadena por flexión:.~e·: ;~:~ columna o de las pie!. 

nas. Generalmente reapcinden favorablemente con ejer-

cicice en un tiempo de 10'd1aa a 2 semanas (9,32). 

Hematoma epiaracnoidec eubdural espinal: se reporta 

un case de esta complicación peco frecuente, en el 

que se utiliza en 2 ocasiones una técnica poco usual 

para la aplicación del parche hemático, donde se pun-

cicna intencionalmente la duramadre, se retira la ag~ 

ja al espacie epidural v se aplican 5 ml de sangre 

autóloga, con resultados peco favorables. Además en 

este caso se realizaron otros 4 perches hemáticca con 

técnica habitual (31), 

Complicaciones neurológicas: en 1975 Abouleish repo!. 

té dos caeos de problemas neurológicos 'sin una expli-

cación o diagnóstico etiológico satisfactorio. Un c.!!. 

so de debilidad facial derecha que se desarrollo 4 

dlae después del parche hemático y que mejoró gradual 
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mente· sin .resolución·;total; y ~tra'p~chnte que dese-

rrcll6 episodios ·d.#.::Er;,~o~} ~'ta~ia; ~érÚgc y tinni-

tus, también .sin .·;eetói~C:l.'6n 10 meses de 
·": ~ ,~-

seguimiento. 

Meningismc: Wilkinscn·e~ 1980, reporta un caso de m~ 

ningismo lumbcsabrc severo ~ persistente que se desa­

rrcll6 posiblement~ ~e~ is inyecci6n inadvertida de 

sangre en el espacie subaracncidec, que actuó come un 

irritante químico. 

La técnica de cclccsci6n del parche hemático en esta 

paciente ne fue la habitual (35). 

Oblitersci6n del espacio epidural: DiGiovanni demos-

tró en animales de laboratorio (cabras) que la sangre 

se reabsorbe completamente en 2 semanas después de la 

inyecci6n en el espacio epidural (14). · 

Aracnciditis adhesiva: se menciona que puede ocurrir 

esta complicación al inyectar accidentalmente la san-

gre en el espacio subaracnoideo, no obstante, se sabe 

que la sangre en el espacio subaracnoideo difunde rá-

pidamente y se hemoliza tempranamente. Las células 



- 30 -

. ' - ·. ·.:.-.. ':·. ' 

raJas "fantasmas" se' faga'citan rápida. par ·macr6fagas 

v el p
1

igmenta Óruza~a~ 1 'g~~~M~1aci{a~~~-~}~~naideas; de 

moda ·que el· LCR. se ta;na ,~1~;'~ al aextci .dia. Ade-

más, miles de pacientes cad~ dia sostienen una heme -

rragia subaracnaidea espontánea, ain desarrollar ara~ 

naiditia (3, 14). 

En este punta cabe recordar el estudia realizada par 

Ozdil y Pawell quienes a manera de profilaxis de la 

cefalea paetanestesia aubaracnaidea, inyectaran 2.5 

ml de sangre coagulada; un tercia en el espacia su& 

dural v el reata en el espacia epidural al retirar la 

aguja. Reportaran 100% de efectividad y sin camplic~ 

cianea (28). 
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1. 6. ~eneralidadee del tecnecia Te 99m1 

1. 6. 1. Carecterieticae f Íeicaa; el tec~ecia Te 99m 

decae par trensici6n ieamérica can una ~ida medi~ Fi~ica de 

6.02 horas. 

1.6.2. Radiaci6n externa: la constante especifica de 

raya gamma para el Te 99m es. 0.8/RmCi-hr a 1 cm. 

1. 6. 3. Farmacología clínica: cuando se inyecta en 
~ 

forma intravenosa pirafasfatae y tecnecia Te 99m pasee un~ 

afinidad especifica can las áreas de asteagéneeis alterada y 

se concentra en el miocardio dañada, además es afín can las 

gl6bulae rajas. En el perlada de una hora permanece en el 

sistema vascular entre el 10 y el 11%, declinando aproximad~ 

mente a 2 a 3% a las 24 horas después de la inyección. Des-

puée de las 24 horas, se observa que la excresión urinaria 

es de alrededor del 40% de la dosis administrada. 

1. 6. 4. Indicac!anee y usa: es un agente para !máge-

nea de esqueleto, cardiacas y de t~rrente sanguíneo. 

1.6.5. Preceucianee: este radiafármeca no deberá ser 

administrada a pacientes embarazadas a en lactaci6n ni a pa-

cientes tratadas can heparina cama tratamiento anticaagulan-

te. 



- 32 -

1.6.6. Adm niatración: las pirafaafataa deben ser i.!J. 

yectadaa por perforación directa de :1a_ vena, 30· minutos an­

tes de la adminia~ración intravenosa. de_p~rtecnetato de so-

dio Te 99m. 

Con la aplicación de 20 milicuries (mCi) de pertecne­

tata de sodio Te 99m, para un paciente promedio (70 kg), las 

dosis estimadas de radiación absorbidas ·en imágenes del ta-

rrente sanguíneo san las siguientes: 

Cuerpo total 

Ca razón 

Vejiga 

Teatlculaa 

Ovarios 

0.32 rada 

D.79 rada 

2.4 rada 

D.27 rada 

O. 37. r a ds 

1.6.7. Reacciones adversas: no se presenta ninguna 

reacción adversa con el uso de este radiafármaca (25). 

.. 
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2. JUSTIFICACIDN 

' ' ' 

En el Hospital General de, Méxlco ,s;s., ,la, cefalea- post:_ 

punci6n de la duramadre es un~ compl/cacfón,f;e~Jen~,e; Se 

instituye t,a n to ,' t r;ª,~~:~1¡,~~,~~'.~f!i¡~;~~~'j)hi~~;!1~~~~~ti~,,~~~;':,(,i~f,~,t-e,;;rep~ 0 0
: hl 

dratación oral y/a pai:ente'r'al';/v,endajefabdaf1!inaLv analgesi-
,, 1 :,, ': ;,•:: '·· '1 ';,' ' ' .. : :~;·"· .' 

cas, como la aplicaci'6~,d~ s'~'1i.J~i6~' a~_d'na (colchón hldra1jll-
··:·, .··· 

co) o sangre aut6log~ ~parch~~he~étic6) ~n e1 espacio epi~~-

ral. Se ha demostrado que este Última es. el que brinda ~ejg 

res resultados con mlnimaa complicaciones. 

En la actualidad no se conoce can exactitud cuanto difun 

de la sangre aplicada en el espacio epldural para el trata-

miento de la cefalea pastpunción de la duramadre y aún na se 

unifican criterios en cuanto a la cantidad en mililitros de 

sangre que debe administrarse. 

Por la tanto, es de interés efectuar la determinación de 

la difusión de la sangre en el ~spacia epidural mediante cen 

tellagraf1a en el Servicia de Anestesialagla y Medicina Nu-

clear del Hospital General de México. 
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3. OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo es determinar la :difu­

sión de la sangre autáloga en el espacio epidural aplicada 

para el tratamiento de la cefalea poetpuncián de le durama­

dre mediante el marcaje de eritrocitos con tecnecio To 99m, 
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• 

4, H !POTES 15 

Si 2 ml .de e.angre aut6loga epl.ic,ada .e~ _el ee;pao.io 

epidural;aellan el .orifi~io cÍural enton~~EI• ? ml 
,. . . ., . 

de sangre difundiran d~e' ~et~nÍcraa ha_ci~ arriba y 

doa metámeraa hacla abajo. 
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5. DEFINICION DE LA POBLACION 

5.1. Unidad de selecci6n: se seleccionaron 20 pa­

cientes con perforaci6n de duramadre quienes presentaron ce­

falea; en el perlado comprendido de 1986 a 1988, 

5.2. Criterios de lnclusi6n: 

Edad: mayores de 18 anos y menores de 60 anos, 

Sexo: hombrea y mujeres. 

Riesgo anestésico quirúrgico: I y II (A.S.A.). 

5.3. Criterios de excluai6n: 

Edad: menores de 18 y mayores de 60 anca. 

Pacientes embarazadas. 

Pacientes en perlado de lactancia. 

Pacientes con enfermedades hematol6gicas. 

Pacientes oncol6gicos. 

Pacientes con insuficiencia hepática. 

Pacientes con insuficiencia renal. 

Pacientes con riesgo anestésico quirúrgico III, 

IV y V de acuerdo a la clasificación de la 

A.S.A. 
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6, MATERIAL V METDDD 

Se trata de un estudia prospectiva, la~gltu~insl y expe­

rimental, realizada en ~i pe~iada de· 19a6:.~.)9~aL: 
En el servicia de enesteeialagia:d~l·::·'Haa'p·Ú~l General de 

México, se detectaran las pacientes '(ao)·~Ú~ ·~;·~sentaran cefa-.. ' 

lea pastpunción de la duramadre. Una vez que se corroboró el 

diagnóstica y previa consentimiento del paciente, se procede 

a realizar el pracédimienta. 

Se toma una biametria hemática basal y se canaliza al p~ 

ciente can aalución Hartmann, para mantener una vena permea-

ble. En el servicia de Medicina Nuclear, se aplican 12 mg de 

pirafasfata de sodio y 3.4 mg de clorura estanaso anhidra li~ 

filizada en una atmósfera de nitrógeno gaseosa por una vena 

periférica. Se esperan 20 minutas y se pasa a la camilla de 

la gammacámara en donde se coloca en decúbito lateral dere-

cha en hiperflexión. Se efectúa asepsia de la región con 

benzal, merthiolste a ieadine. Se calces un botón dérmica 

en donde anteriormente se hizo la punción, can lidacaina al 

1%, y se profundiza para dar analgesia local. Paeteriarmen-

te se introduce una aguja de Tuohy del NC 17 atravezanda las 

diferentes estructuras hasta llegar al espacia epidural, can 

la técnica de Dogliatti. 
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Una segunda persona extrae la sangre del paciente de 

una vena periférica del ·antebrazo, del lado contrario al que 

ae canalizó, con una jeringa estéril desechable de 10 ml; 

ae obtienen 7 ml de sangre, a la cual se le agrega un mili -

curie (mCi) de tecnecio Tc99m y se le de al médico tratante 

para su aplicación por la aguja de Tuohy. Posteriormente se 

coloca al paciente en el colimador en eje perpendicular; se 

programa el procesador de imágenes a imprimir rn forme se -

cuencial 25 exposiciones en una place de rayar "X" de 6 x1D. 

Una vez que se efectuó ésto, ae inicia a pasar la san­

gre y se toma una exposición cada segunda hasta completar -

veinte. 

Por último, se retira la aguja de Tuohy, se realiza 

marcaje externo de las metámerae y se toma una exposición -

cada minuto hasta completar las 25 exposiciones. Se indica 

reposo, retiro de la solución y una biometr1e hemática. 

En un caso se realizó gemagrams óseo, y se pudo obser­

var con mayor exactitud la difusión de la sangre. 

Además, se hizo rstreo centellográfico de cerebro, h1-
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gada, riManes y baza a diferentes horas, dependiendo di la vi­

da media del tecnecia (6 horas). 

Se valoró difusión, efectividad y aeguridad del parche 

hemática. 
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?. RESULTADOS 

De las 20 pacientes incluida~ en este estudia, todas 

ellas can perfaraci6n de la d~ramsdre, quienes presentaran ce­

falea pastpunci6n, y a las cuales se les trat6 con p~rche hemá­

tico, 19 correspondieron al sexo femenina y 1 paciente al sexo 

masculino, Can edades que variaran de 20 anee como mlnimo y 

59 anos como máximo, con un promedio de 38 anos. Las décadas 

de mayor frecuencia de cefalea se encontraron entre la terce-

re y la quinta (Gráfica NC 1), 

La estatura mlnims fue de 1.37 m y la máxima de 1.73 m 

con un promedio de 1.51 m (Gráfica NC 2), 

Con la qu~ retipecta al pP.so en este grupo de pacientes, 

el mlnimo correspondió a 46 kg y el máximo a 65 kg, can un pr~ 

medio de 58.8 kg (Gráfica NC 3). 

En relación a la sintamatologla, todos los pacientes pr~ 

sentaron cefalea clasificada como de gran intensidad, de pre -

dominio accipita frontal (11 casos); occipital (6) y frantBl 

(3): que se acampaM6 de marea en 12 casas (601), ns6sea en 8 

(40%), vómito en 4 (20%), alteraciones visuales (fasfenos, vi­

sión barrosa) y/a auditivas (acufenos, hipaacusis) en 6 (30%) 
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y otros síntomas como lumbalgia y parestesias de.miembros infe-

rieres en 2 casos (10%) (Gráfica NC 4). 

En 19 casos se aplic6 'el pei'r~he ·iie~átic~· en el mi amo si-
.-.',,,; . . ·'.'.;''',.'.'.: 

t i O de 1 S p Un C i 6 n p r e V i a y S Ó l.cC·e rl ·• lJ n • Ca SO 1 S e a p 1 i C 6 Un e S p a -

cio cefálicamente, a las 12, 24 .. o 4a horas después de la pun-

cián, y se observé lo siguiente: la difusión de la sangre au-

tóloga con relación al peso fue de a.a metámeras como máximo 

y 7 como mínimo, correspondiendo un promedio de a.5 metámeras 

para los pacientes cuyo peso se encontr6 entre 45 a 50 kg, 7 

para aquellos entre 50 a 55 kg, 7 entre 55 a 60 kg y por últl 

ma a.a entre 60 a 65 kg (Gráfica NC 5). 

La relación entre la difusión hemática y la talla de las 

pacientes fue de la siguiente manera: correspondieron en pro-

medio a.a metámeras a aquellos pacientes cuya estatura oscilé 

de 1.30 a 1,40 m, 9 entre 1.40 a 1.50 m, a.2 de 1.50 a 1.60 m, 

3 de 1.60 a 1.70 m, y por Último 5 entre 1.70 a 1.ao m; con un 

máximo de 9 metámeras y un m1ni~o de 3 (Gráfice NO 5), 

Esta variabilidad ·en cuanto a la difusión en relación al 

peso y a la talla, se explica probablemente por la diferencia 

en buanto a la capacldad vólum~trlca del esµ~cio epldural y a 

la presencia o no de L.C.R. en el espacio en el momento del pa! 
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che. 

Con el rastreo centellog~~~ico a lea 4, 6 y 18 horas de~ 

pués de aplicada la sangre, no se obaerv6 radiactividad en nin­

guna otra parte del orga~i~mo, lo que demuestra qu~ el parche 

hemático se mantiene denfro del espacio. 

En este grupo de pacientes, se obtuvo éxito total y per­

manente, ea decir, la cefalea deaapareci6 en un 100% dentro de 

las primeras 12 horas en 19 pacientes que correspondió al 95% 

y a6lo en 1 caso que correapondi6 al 5% se obtuvo éxito parcial, 

ya que la cefalea disminuy6 después de las 12 horas, deaapsre -

ciendo paulatinamente (Gráfica NC 6). 

La complicaci6n que se present6 con este tratamiento,fue 

dolor en la regi6n lumbar en 3 casos (15%) siendo solamente 

transitorio (Gráfica NC 7), 

• 
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B. CONCLUSIONES 

1. La cefalea pastpunci6n de la duramadre es una camp~ica­

ci6n frecuente, 

2. La difusi6n hemática es variable en relaci6n al número 

de metámeras, 

3. La capacidad volumétrica del espacia epidural probable­

mente influya en la difusión del parche hemática. 

4. La presencia de L,C,R. en el espacia epidural aumenta la 

difusión hemática. 

5. Con 7 ml de sangre autólaga se obtiene éxito inmediata, 

total y permanente en un alta porcentaje, 

6. El parche hemática se mantiene dentro del espacio epi­

dural. 

?. Las camplicAcianes can este procedimiento san m!nimaa 

y transitorias. 

B. Se considera necesaria ampliar este estudia en un mayar 

número de pacientes tanta can el misma valumen de san -

gre cama can menas, para establecer un criterio defini­

tiva. 
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