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ANTECEDENTES:

L.a anestesia peridural 8s una anestesia conductiva por la inyeccién simple o continua de un
ico focal dir 1te on el io peridural. (1)

CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

La columna vertebral esta formada por 33 vertebras, 7 cervicales, 12 torécicas, 5 lumbares,
5 sacras y 5 cocclgeas. una vertebra tipica esta formada de un cuerpo, pediculo y lémma
4pofisis articulares superioras e inferiores el idural es en lidad un

virtual situado entre la duramadre y el periostio que cubre el canal vertebral, El espacio
peridural se extlende desde al agujero ipital hasta el i ) §acr ) que cierra
el hiato sacro, limita en su parte anterior por el ligamento longitudinal posterior lateralmente
por los pedfculos vertebrales y los 48 agujeras de conjuncién posteriormente por las caras
anteriores de las ldminas vertebrales y el ligamento amarillo. {1} Los 31 pares de
nerviosraquideos con sus prolongaciones duralesatraviezan gl espacio peridural antes de salir
de los agujeros de conjuncién, el tamaiio del espacio varia, en la porcién anterior es
practicaments inexistente casi tedrico debido a que {a duramadre se adhiere Intimamente al
ligamento longitudinal posterior, el espacic peridural es mas extenso y puede
distendersemejor en el sentido posterolateral a la duramadra, se ha estimadoque el 90% del
aspacio es posterolateral. las arterias entran por las agujeros de conjuncién, ramas de las
arterias vertebrales, cervical, ascendente cervical profunda, intercostales, lumbares e
ileclumbares, que se anastomosan entre si principalmente en las porciones laterales en el
espacio peridural. Los plexos venosos anteriores situades a cada lado del ligamento
longitudinal posterior, en los espacios que desembocan las venas vertebrales, basilica,
tambien un plexo venoso posterior Unico conectado con las venas externas pasteriorgs.m

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL BLOQUEO PERIDURAL:

La administracién de ésicos locales dentro del espacio peridural en dosis suficientes
interrumpe el paso de pulsos sensoriales, motores y auténomos en las raices medulares
tanto anteriores como posteriores en cierto grado en fa medula, la sensibilidad de las
diferentes fibras nerviosas a los anestésicos locales esta en realidad al grosor y tipo de fibra
nerviosa, la cantidad de anestdésico local inyectado y las propiedades fisicoguimicas
anestésico. Los posibles puntos de accién ds los it {ocales administrados en el
aspacio peridural incluyen los troncos de los nervios raquideos en el espacio paravertebral,
los ganglios de las raices posteriores, las raices medulares posteriores y anteriores y 1a
propia medula espinal.{2}




CONSIDERACIONES TECNICAS:

Los puntos 6seos de referencia mas importantes para efectuar el bloqueo peridural son las
dpofisis espinosas vertebrales, las crestas iliacas (L4-L5), la doceava costilla (L2}, las
escapulas angulo Inferior (T7). (2) Existen diversidad de agujas peridurales pero son
basicaments de 2 tipos: aquellas cuyo orificio se encuetra en el extermo distal de la aguja
{crawford) y aquellas cuya punta poses una apertura lateral (tuohy), 1a razén de este (ltimo
diseiio es el intento de disminuir |a insidencia de puncién de duramedre, se argumenta que el
extremo romo de la aguja de tuchy tiene menos posibilidades de puncional 1a duramadre una
vez que se ha alcanzado el espacio peridural. Ambas agujas utilizadas correctaments
prasentan un escaso riesgo (.5%} de puncién dural. (3} La tdcnica mas utilizada para la
localizacion del espacio peridural consiste en la determinacién de la perdida de la resistencia
en el momento en que la aguja atraviesa el lipamento amarillo y entra al espacio peridural,
otro método para la identificacién del espacio es el Gutlerrez descrito por Bromage !lamado
1ambion gota pendiente, consiste en calocar una gota de solucién en el cono de la aguja a
la que previamente se habra retirado e! mandril, esta gota serd aspirada en el momento que
ia aguja penetre en e! espacio peridural debido a la presién négativa que esté posee.(3)

En lo que se refiera al abordaje, 1a mavyorfa de los anestesiologos prefieren el medial porque
as el mas tacil de identificar y el trayecto que recorre la aguja estd menos vascularizado con
la desventaja de que esta técnica es e! desconociniento de a profundidad exacta a la que se
encuentra el ligamento amarillo, Las tdcnicas de abordaje parameadial, 1a aguja se introduce
lateralmente a la dpofisis espinosa por debajo del espacio seleccionado para ta puncién.{3)

COMPLICACIONES:

En [a anestésia peridura! las complicaciones pueden ocurrir en cada una de las diferentes
etapas de! procedimiento, mientras que otras pueden ser debidas a efectos tarmacoldgicos ¢
fisiolégicos empleados. Se han dividido en complicaciones durante la anestésia vy
complicaciones postanestesicas.{2)

COMPLICACIONES DURANTE LA ANESTESIA.

Puncién accidental de duramadre:

Hipotensién arterial. €s la complicacion més frecuente siendo la causa principal el bloqueo
de nervioso simpatico, contribuyendo factores como Ja hipovolemia, hemorragia,
deshidratacién, cambios posicionales y en obstaetrica el sindrome de hipotensién supina.(1)

Bradicadia y artimias. Teniendo como causa e! prediminio vagal, inhibicién de las fibras
cardioaceleradoras, y 1a hipotensién.(1)

Convulsiones.Se presenta en caso de absorcién vascular masiva del anestesico local por una
sobredosis anestésica.
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COMPLICACIONES POSTANESTESICAS

Cefalea postpuncion de la duramadre. £s la complicacién mds frecuente con una incidencia
de 1 a 2% (4) siendo su etiologfa una hipovolemia relativa del liquido cefelorraquideo,
producida por ef escape LCR en el hueco de la duramedre hacia 8l espacio peridural, cuya
velocidad de pérdida excede a su ruemplazo por el plexo caroideo.(4) Esta cefalea es
totalmente distinta a las otras cefal do criterios definidos para ella, como son: que
aumenta con la deambulacién, posicién erecta o sentado disminuys con el decubito
dorsal,{en una puntuacién de 7-8 en una escala de 10{4) de intensidad de localizacién
occlpital o frontal, la céfalea puede ocurrir en cualquier momento dentro de los 5 dias
siguientes a la perforacién dural.{5) {a duracién de los sintémas an los pacientes no tratados
varfa de unos pocos dfas a mas de un afio y la recuperacidn completa en general acurre
dentro de una semana{6) se acompafia de vértigo, vémito, rfgidez de nuca y transtornos
visuales o auditivos.{4)

El tratamiento puede ser conservador o activo, el primero consiste en analgesicos,
mantenimiento de posicién horizontal e hidratacién adecuada.{4) El tratamiento activo

iste en la ad acion el el espacio peridural de sangre autologa en un promedio de
10 a2 12 ml.{12) donde se coagulara y presumiblemente cerrara de arificio de la puncién de
la duramadre, con un efectc en promedio de 2 horas siendo un método efectivo, no
encontrandose efectos adversos y no existiende recurrencia.{12} Se han administrado
también soluci en el io peridural principall fisiolégica, con menos resultados
que el parche hématico probablemente porque la velocidad de absorcién es mayor que la
sangre.{13}

En nuestro servicio no existe un protocolo para el manejo de Ia cefalsa postpuncién.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cudél es la frecusencia de la cefalea postpuncién duramadre 7
Cugales son los tipos de tratamiento ?

Cuél tramisnto es el mds efectivo 7

OBJETIVO

Describir los distintos manejos de la puncidn accidental y respuesta correspondiente a cada
uno de ellos. .

DISERO DEL ESTUDIO

- Preexperimental
- Ratrospectivo
- Descriptivo

- Transversal



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 6568 expedientes de pacientes a los cudles se les realizé procedimiento
quirdrgico bajo blogue peridural, de Mayo a Diciembre de 1990 en el H.G.Z. 1A los venados
solo 44 de ellos tuvieron como accidente puncién de duramadre.

para la obtencién de los datos se ordenaron en tres tipos de tratamiento:

a).- Sistémico conservador

- Analgesicos
- Reposos absoluto
- Hidratacisn

b).- Reglonal profilactico

- Parche hématico
- Parche hidraulico

c).- Terapettico

-Parche hématico

- Sistémico conservador

De 6 pacientes que se manejaron con parche hematico profilsctico todos fuercn
i i con un p dio de admini: i6n de sangre de 10 ml.

A 11 pacientes se administro parche hidraulica profilactico da los cudles:

7 fueron asintomaticos.

-2 manejo conservador

4 sintomdticos
-2 parche hemético

.5-



TERAPEUTICO

Como medida terapéutica se admlmstrb parche hématico a 4 pacientes que no respondieron
a manejo conservador vy a 2 p con dente de hab. administrado parche
hidrdulico profiléctico.

4p & 1 con conservadoras de los cudles 2 tenfan antecedente de
parche hidraulico y dos con manejo de antecedente conservador sistémico.

RESULTADOS

De un univarso de 44 pacientes, 42 fueron del sexo femenino y 2 del sexo masculino,

Edad

16-20 12

21-25 = R L

26-30 5

31-35 2

36-40 5

41-45 4

46-50 2

51-55 3

Totel , as X 29.8



ANTECEDENTES DE BLOQUEO PERIDURAL

Se investigd si existia un antecedente pravio de bloqueo peridural con los siguientes
resultados { grafica No, 2)

Positivos 19
Negativos 16
No referidos 10
Total 44

NIVEL DE PUNCION

El nive! vertsbral al cud! se realiz6 la puncién peridural {grafica No. 3)

T8-T9 1
Ti2-11 2
L1-L2 19
L2-L3 21
No sa refiera 1
Tota! 44

TIPOS DE CIRUGIA

Se agruparon de acuerdo al tipo de procedimiento quirdrgico que se realizé {grafica No. 4]

Cesarea 16
Analgesia obstétrica 14
Otb Postparto 3
Cirdgia general 7
Ciragia ginecolégica 4
Total 44



SINTOMATOLOGIA

Asintomdticas 34
Sintomaticas 10
Tatal 44 {yréfica No. 5)

Todos los pacientes sintomaticos fueron mujeres.

De 44 pacientes, 21 recibieron manejo sistdémico conservador sin manifestacién de
sintomatologia de puncién de duramadra.

Manejo regionat profilactico

Parche hématico 6
Parche hidraulico ’ 1
Total 17



DISCUSION

hl, Iin

La cefalea s prob la cc mads comun postanestesia de la puncién
accidental de duramadre, con una incidencia de la 2 % reportada en ia literatura mundial en
nuestro estudio fue de 0.6%.La teoria etiologica mas ampliaments aceptada esta basada en
el concepto de hipovolemia relativa de! liquido cefalorraquidea por escape a travez del
huasco de la duramadre hacla el espacio peridural cuya velocidad de pérdida excede a su
reemplazo por a! plexo coroideo. Existen factores contribuyentes como lo son la edad, sexo,
tipo de cirugfa, tipo de anestesico local {I,4). Muchos autores han demostrado que la
cefalea postpuncién es mds frecuente en pacientes jévenes, en nuestro estudio encontramos
una media de 29.8 afios, con una predominancia en el sexo femenino.Existiendo una
diferencia significativa entre cirugla ginecoldgica y cirugia general con una p < 0.05 por
prueba de Xa.

Existen una serig de factores que desempenan un papel importante en el desarrollo de la
cefalea postpuncién de duramadre los cuales son;inexperiencia del anestesiologo, agujas de
grueso calibrg, perforaciones mdultiples de la dura, la anatomila del paciente {,2,4). Las
caracteristicas de esta cefalea son aumenta con la dembulacion,. posicién erecta o sentado,
disminuya con el decubito dorsal, con una intensidad de 7 a8 de I0 en la escala de dolor, de
localizacion occipital o frontal, la cual puede ocurrir dentro de los cinco dfas siguientes a la
puncién con una recuperacion completa en una semana. se acompafia de ndusea, vémito,
transtornos visuales y auditivos. { 4, 6,8). En nuestra estudio el 47 7% de los pacmmas se
manejaron con medidas conservadoras { reposo, hidratacion, I )8) , sin manifi

de sintomatologia de acuerdo con lo escrito por Cruickshank (6}, Se han propuesm
multiples métodos de tratamiento para este tipo de cefalea en los cuales se destaca ademas
de las medidas conservadoras, e! parche hidréulico y el parche hemético . Con parche
hidrdulico se han utilizados distointas soluciones ssin obtenerse buenos resultados{ 14}, en
nuestro estudio a 11 pacientes se adm parche hidrdulico en forma profilactica de los cuales
7 no tuvieron sintomatologla y sélo 4 f{fueron sintomaticos 2 de ellos respondlando a
medidas conservadoras y 2 fue necesario j ar parche hémati El parche h

se ha demostrado que es un método eficaz y seguro para el tratamiento de |2 cefalea
postpuncién acidental de duramadre{ 4,12) administrandose sangre autologa sn un promedio
de 10 ml. a 20 m! en el espacio peridural en donde presumiblemente se coagulard y
cerrard el orificio de 1a duramadre, se ha demostrado un efecto maximo en 2 hrs, , en
nuestro estudio se adminsitro parche hematico profilactico a 6 pacientes con un promedio
de 10 mi de sangre autologa con un resultado del 100% sin ningun efecto colateral y como
medida terapeutica a 4 pacientes que no respondieron a manejo conservador y parcjhe
hidraulico con los mismos resultados. Concluimos que @l parcjhe hematico es  un método
eficaz y seguro en el tratamiento de la cefalea postpuncion accidental de duramadre de
acurdo a lo reportado por la literatura ( 2,4,5,12},

SIS m am



A)

B)

C)

D)

E)

F}*

CONCLUSIONES

La Incidencia de puncién accidental de duramadre es baja de 1>ady2 %, 8n nuestro
estudio fue del 0.6%. . L

Existe predominancia en e sexo femenino.

Es miés fr en paci i

Eil parche hématico es un método eficaz y seguro como tratamiento profilactico y
definitivo de la céfalea postpuncién de duramadre.

En nuestro astudio un 47.7 % respondieron al manejo sistémico conservador

No existe un protocolo establecido para manejo de i con

de duramadre.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE

14 1

12

10 1

EDAD

12

11

2

N

I

1

L

L

1

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 4142 46-50 51-55

GRAFICA 1

Series 1 S




ANTECEDENTES DEL BLOQUEO PERIDURAL
GRAFICA 2

POSITIVOS

NEGATIVOS
NO REFERIDOS

TOTAL 44



NIVEL DE PUNCION

GRAFICA 3
25 A 21
19 /

20 -
15 1
10 -

5 1 g 1 1 :

0 " - ; - ; Series 1

T8-T9 T12-1.1 L1-L2 L2-3 NO SE REFIERE
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TIPOS DE CIRUGIA
GRAFICA 4

CESAREA

ANA. OBSTETRICA
OT8 POSPARTO -

CIRUGIA GINECOLOGICA

CIRUGIA GENERAL

TUTAL 44



SINTOMATOLOGIA
GRAFICA 5

ASINTOMATICA

- SINTOMATICAS
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