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INTRODUCCION

Al intentar un bloquec epidural, si se punciona
la duramadre, como consecuencia se puede producir una
cefalalgia postpuncién dural. La gruesa aguja que se

utiliza generalmente en el bloqueo epidural asegura una
incidencia alta de cefalalgia. La causa fundamental es
el escape de liquido cefalorraquideo a través del orificio
dural, disminuyendo su efecto amortiguador en el encefalo
y permite el descenso dentro de la béveda craneal. Esta
situacidén conduce a vasodilatacidén refleja a causa de
la traccién de estructuras vasculares cerebrales sensibles
al dolor. Esta cefalalgia es caracteristica y presenta
pocos problemas para su diagnéstico. Es intensa, dependiente
de la postura, de predominio occipital y se acompafia
en ocasiones de mareo, nalsea, vdémitoc, fosfenos, acufenos,
¥y con un alto grado de depresién.

La cefalalgia puede aparecer dentro de las primeras
24 a 72 horas posteriores a la perforacidén dural, en
algunos casos la sintomatologia aparece cuando el paciente
se dié de alta. Debe de diferenciarse de otras como:
migrafia, hipertensidén arterial o meningitis. E1 tratamiento
suele ser conservador o invasivo. El1 primero consiste
en benzoato de cafeina oral, sumatriptan suncuténeo,
aunado a una sobrecarga de liquidos parenterales y manteni-
miento en reposo.

Se utiliza solucidén salina o Hartmann en el espacio

epidural a tavés de catéter en infusién, asi como



dextran 40 con resultados no satisfactorios para algunos
autores. El tratamiento eficaz de la cefalalgia postpuncién
dural es el parche hematico epidural. Este tratamiento
consiste en inyectar sangre autbloga en el espacio epidural
donde se coagula ¥y, cierra el orificio de 1la puncién
en la duramadre, es decir forma un tapén sanguineo. La
realizacidn es sencilla, se inserta una aguja epidural
en el mismo espacio o en otro préximo al wutilizado en
la puncidén dural, y se inyecta de 3 a 30 ml de sangre
autdéloga en el espacio epidural. Hasta 1la fecha no se
unifican criterios en cuanto a la cantidad ideal de sangre
que debe aplicarse.

Los resultados del parche hemético son altamente

gratificantes. La cefalalgia desaparece muy pronto (a
menudo, inmediatamente después de 1la inyeccidn), y el
paciente puede emprender sus actividades normales. El

alivio tan rédpido se debe a que la sangre inyectada reduce
el volumen del espacio epidural y aumenta la presiédn
del 1liquido cefalorraquideo. A diferencia de la solucién
fisiolégica, la sangre serd absorbida con mucha lentitud.

La experimentacidén en animales y los resultados
de muchos afios de experiencia en todo el mundo han atesti-
guado la relativa seguridad del parche hemédtico epidural,
sin embargo, actualmente existen otras alternativas de
tratamiento de la cefalalgia postpuncién dural, y resulta

de gran interés realizar wuna revisidén de 1los mismos.



Historia

El origen de la anestesia local moderna se acredita
a Carl Koller, un oftalmolégo, quien demostrd el uso
de la cocaina tépica para la anestesia quirdrgica del
ojo en 1884. La cocaina se aisld de la planta de coca
en 1865 por Gaedicke, y se purificdé en 1870 por Albert
Neimann. El1 cirujano William Halsted demostrd, en 1884,
el uso de cocaina para infiltracidén intradérmica y bloqueos
nerviosos (incluyendo nervios faciales, plexo braquial,
nervios pudendos y tibial posterior). Augusto Bier tiene
el crédito de 1la primera anestesia raquidea en 1898.
Uso 3 ml de cocaina al 0.5% intratecalmente. Fue el primero
en describir la anestesia regional intravenosa (bloqueo
de Bier) en 1908 (1).

La anestesia epidural caudal se introdujé en 1901.
La anestesia epidural lumbar fue descrita por primera
vez en 1921 por Fidel Pagés y nuevamente en 1931 por
Archille Dogliotti (2). Gormley en 1960 fue el primero
en inyectar sangre autdloga dentro del espacio epidural
con el propésito de tratar la cefalalgia posterior a
la puncidén de duramadre. Desde entonces, el parche hematico
epidural (PHE) se utilizéd como tratamiento. Gormley,
decribe el caso de 6 pacientes en quienes inyecto 2 a
3 ml de sangre autéloga dentro del espacio epidural a
nivel de la puncidén original 1lumbar produciendo un alivio

total (2).



Crawford en 1972, usa una infusidn continua de soluciédn
Hartmann via extradural, a través de un catéter con resulta-

dos cuestionables (3).

Consideraciones anatdémicas

Estructura 6sea. La anatomia superficial de la columna
vertebral es clave para la colocacidn del bloqueo regional.
Tiene 3 curvaturas y esta formada por 33 vértebras que
se dividen en cinco regiones: cervical, toracica, lumbar,
sacra y coccigea. Una vértebra tipica tiene partes estructu-
ralmente similares. Los cuerpos vertebrales se mantienen
juntos sobre los discos intervertebrales interpuestos,
por ligamentos longitudinales anterior y posterior. Por
la parte posterior una red de hueso y ligamentos forman
el conducto wvertebral y la articulacidén posterior. Fijos
directamente a los cuerpos vertebrales, por la parte
posterior, estédn los pediculos; en pares, que se desplazan
dorsolateralmente para articular <con las léminas, estés
se juntan y se fusionan en la linea media. El espacio
creado por el pediculo y las laminas forman el agujero
intervertebral o de conjunciédn. La confluencia de las
ldaminas crean el conducto vertebral en el cual esta situada
la médula espinal (4).

Médula espinal. Es 1la parte del sistema nervioso
central, la cual es de mayor longitud que el canal ragquideo

durante la vida fetal; al nacer termina en L3 y progresiva-



mente asciende de manera cefédlica para alcanzar la posicién

de L1 a los 2 afios de edad (5).

Meninges

La médula espinal esta revestida por tres meninges.

Piamadre: es la membrana méAs interna, se adhiere
directamente a la superficie del encéfalo y médula espinal.
Esta formada por haces entrelazados de fibras de colagena
y algunas redes eldsticas finas.

Aracnoides: es una estructura laxa y metabdlicamente
activa, con hileras celulares superpuestas, esparcidas
y entremezcladas con trabéculas de tejido conectivo.
El espacio que queda entre el techo membranoso de 1la
aracnoides y piamadre esta ocupado por el liquido cefalorra-
quideo (LCR).

Duramadre: es la capa mas externa, prcporciona apoyo
mecdnico elAstico y proteccidn para las delicadas estructu-
ras ubicadas dentro de sus limites. Es una membrana mesen-
quimatosa, formadas por fibras de colidgeno, algunas elésti-
cas, Yy por capas de fibroblastos. Normalmente no existe
un espacio evidente entre la aracnoides y 1la duramadre,
perc en ocasiones se separan con facilidad para formar

un espacio subdural (5,6).

Espacio epidural

Se extiende desde la base del crédneo hasta la membrana



sacrococcigea. Posteriormente, estd limitado por el ligamen-
to amarillo, las superficies anteriores de las 1léAminas
y las apdfisis articulares. Anteriormente, estd 1limitado
por el ligamento longitudinal posterior, que cubre 1los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales.

Lateralmente estd limitado por los agujeros de conjun-
cién y los pediculos intervertebrales. Tiene comunicacién
directa con el espacio paravertebral.

Contiene grasa y tejido 1linfédtico, asi como venas
epidurales, que son méas prominentes en la parte lateral
del espacio. Las venas carecen de vAlvulas y comunican
directamente <con las venas intracraneales. Las venas
epidurales también comunican con las venas téracicas
y abdominales a través de 1los agujeros intervertebrales
y con las venas pélvicas a través del plexo venoso sacro.

El espacio epidural es mds ancho en la linea media
y disminuye lateralmente. En la regidén lumbar, 1la 1linea
media tiene wuna anchura de 5 a 6 mm, mientras que en
la regidén téracica media el espacio epidural tiene wuna

anchura de 3 a 5 mm (7).

Espacio subaracnoideo

Tiene por limite externo a la aracnoides, membrana
avascular fina, intimamente unida a la duramadre; §y por
dentro a la piamadre. En este espacio se encuentra el

liquido cefalorraquideo (5).



Liquido cefalorraquideo

Es un 1liquido claro, incoloro gque llena el espacio
subaracnoideo. El volumen total del liquido cefalorraquideo
es de 100 a 150 ml, mientras que el volumen en el espacio
subaracnoideo es de 25 a 35 ml. E1 LCR se forma continuamen-
te a una taza de 450 ml/dia mediante secrecidén o la ultra-
filtracidén del plasma a partir de los plexos arteriales
coroideos, 1localizados en los ventriculos laterales vy
en el tercer y cuarto ventriculos. El1 LCR es reabsorbido
en el torrente circulatorio a través de las vellosidades
aracnoideas y las granulaciones que hacen prominencia
a través de la duramadre para estar en contacto con el
endotelio de los senos venosos cerebrales. La densidad
especifica del liquido cefalorraquideo fluctua entre
1.003 a 1.009 a 37 grados centigrados (5).

El 1liquido formado en los ventriculos laterales
pasa al tercer ventriculo por 1los agujeros de Monrn, de
ahi hacia el cuarto ventriculo por el acueducto de Silvio,
luego sigue hasta l1la cisterna magna atravesando 1los dos
agujeros de Luschka y Magendi, continua por el espacio
subaracnoideo hasta alcanzar el encéfalo vy la médula
espinal., Finalmente el LCR alcanza las vellocidades aracnoi-

deas y se vacia en los senos venosos (6).

El liquido cefalorraquideo actua principalmente
como un cojin para el encéfalo, impidiendo o disminuyendo

la transmisidén de fuerzas trepitantes o de choque para



él, y la médula espinal (6).

Blogueo epidural

La anestesia regional se logra mediante la introducéidn
de soluciones de anestésicos locales en el espacio epidural.

Técnica

Agujas epidurales: para la identificacién del
espacio epidural generalmente se Gtiliza wuna aguja de
Tuohy o de Weiss de calibre 16 0 17 mm. La aguja estéa
provista de mandril, tiene un borde principal romo con
una abertura lateral y wuna pared fina gque permite el
paso de un catéter de calibre 22.

Posicidn: los pacientes pueden colocarse para la
anestesia epidural en posicién de sedestacidén o en decibito
lateral. Se aplican las misma consideraciones que en
el caso de la anestesia espinal.

El abordaje del espacio epidural a través de 1la
linea media corre menos riesgo de puncién de venas epidura-
les, ya que estas y las arterias raquideas o las raices
nerviosas se encuentran en la parte lateral del espacio
epidural.

Para 1la infiltracién superficial y profunda del
anestésico local en los ligamentos supraespinoso e interes-
pinoso se utiliza una aguja de calibre 25 mm. Estd aguja
también contribuye a definir 1la direccién en la cual

debe insertarse la aguja epidural.



Puede utilizarse wuna aguja de calibre 15 para 1la
puncidén cuténea y facilitar el paso de la aguja epidural.
Estd aguja se hace avanzar a través del ligamento supraes-
pinal e interespinoso en direccién ligeramente cefédlica
hasta que se encuentre dentro del ligamento amarillo
(eldstico).

Técnica de pérdida de 1la resistencia: se extrae
el mandril y se conecta una jeringa lubricada, que contiene
aproximadamente 3 ml de aire o suero salino al «cono de
la aguja. Se aplica una presidn constante al émbolo a
medida que se introduce la aguja lentamente. Una vez
introducido el bisel en el espacio epidural, se produce
una destacada pérdida de resistencia al desplazamiento
del émbolo.

Técnica de 1la gota pendiente o de Gutiérrez: se
basa en el principio de que una gota de liquido colocada
en el cono de la aguja epidural (una vez esta penetra
en el ligamento amarillo) se retraerd cuando la punta
de la misma penetre en el espacio epidural. La presién
negativa existente en el &espacio epidural puede estar
alterada por cambios transmitidos de la presidén intraabdomi-
nal e intratordcica (por ejemplo en el embarazo y obesidad).

La retraccidén de la gota solo ocurre en el 80% de
las veces, por lo gue si se percibe un cambio de la disten-
sibilidad mientras se avanza a través del ligamento amarillo

debe verificarse mediante 1la técnica de pérdida de 1la



resistencia. Las apdéfisis espinosas vertebrales torécicas
presentan una angulacidén mucho mAs brusca hacia abajo,
de modo que el extremo de la apdéfisis espinosa superior
yace sobre la léamina de la vértebra inferior y la aguja
epidural debe dirigirse en una direccién més ceféalica.
Ademads, existe el riesgo de producir traumatismos de
la médula espinal subyacente si se produce una puncién
dural.

Insercidén del catéter: un catéter epidural permite
inyecciones repetidas de anestésico local para intervencio-
nes prolongadas y proporciona una via para la anestesia
postoperatoria. A través de la aguja epidural se hace
pasar un catéter radiopaco de calibre 20, con graduaciones
de 1 cm, cuyo bisel estd orientado en direccidén cefdlica.
Si se emplea, un catéter con mandril metdlico, debe retirar-
se 1 a 2 cm para reducir la incidencia de parestesias
y de puncidén dural o venosa. Se hace avanzar el catéter
2 a 5 cm en el espacio epidural. El1 paciente puede experi-
mentar una parestesia sibita que suele ser transito-
ria. Si persiste, debe volver a colocarse el catéter.
El catéter no debe retirarse a través de la aguja a causa
de riesgo potencial de que se sesgue la punta del catéter.
Si se debe de retirar el catéter, se hard conjuntamente
con la aguja. Los catéteres epidurales que se utilizan
para la analgesia postoperatoria pueden ser tunelizados

subcutdneamente a través de un catéter de calibre 18,



de 5 cm, insertado por fuera de un catéter epidural de
salida y que se encuentra en posicién lateral.

Dosis de prueba: se administra una dosis de ©prueba
del agente anestésico 1local a través de la aguja, si
se emplea la técnica de una sola dosis 6 a través del

catéter. La dosis de prueba consiste en 3 ml de anestésico

local y adrenalina al 1:200000. Apenas tiene efecto en
el espacio epidural. Si se ha introducido en el LCR,
se producira répidamente manifestaciones neurolégicas

de blogqueo espinal. Si la solucién se ha inyectadoen
una vena epidural, podrd observarse un incremento de
frecuencia cardiaca del 20 a 30%.

Inyeccidén de anestésico: debe de administrarse en
incrementos de 3 a 5 ml cada 3 a 5 minutos hasta que
se haya administrade 1la dosis total. Con cada inyeccidn
se efectlla una aspiracién para comprobar 1la colocacién
continua del catéter o la aguja en el espacio epidural

(4,7)s

Complicaciones del bloqueoc epidural

1. Una complicacién es 1la puncidén inadvertida de
la duramadre la cual se produce en el 1 a 2% de las inyec-
ciones epidurales realizadas.

2. La incapacidad para pasar el catéter es una dificul-
tad frecuente.

3. El1 catéter puede insertarse en una vena epidural
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de modo gque la sangre puede aspirarse a partir del catéter,
o se observa taquicardia con la dosis de prueba.

4., El catéter puede desprenderse o enredarse en
el espacio epidural. En ausencia de infeccién, un catéter
retenido no es méAs reactivo que wuna sutura quirdrgica
y el manejo es conservador (5).

5. La inyeccién de un gran volumen de anestésico
local en el espacio subaracnoideo produce anestesia raquidea
total.

6. La inyeccidén de anestésico 1local en una vena
epidural provoca toxicidad en el sistema nervioso central
¥, cardiovascular pudiendo originar convulsiones y paro
cardiopulmonar.Con la anestesia epidural es ©posible 1la
toxicidad sistémica del anestésico local.

7. E1 traumatismo directo de la médula espinal es
posible si la inyeccidén epidural es superir a L2. E1
inicio de una parestesia unilateral durante la insercién
de la aguja significa la entrada lateral en el espacio
epidural. La inyeccidén o insercién ulterior de un catéter
en este punto puede producir un traumatismo de la raiz
nerviosa.

8. La perforacidén de una vena epidural por 1la aguja
hard que la sangre emerja por el extremo, la aguja debe
extraerse y colocarse de nuevo.

9, Si se produce la puncién de 1la duramadre con

una aguja epidural calibre 17 mm, existe un riesgo alto
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de que el paciente joven desarrolle cefalalgia postpuncidn
dural.

10. E1 absceso epidural es una complicacidén infrecuente
de la anestesia epidural.

11. Hematoma epidural: los traumatismos de las wvenas
epidurales en presencia de una patologia de <coagulopatia
puede producir un hematoma epidural de gran tamafio (5).

Crawford reporta (1975) dos casos, el primer paciente
desarrolla una infeccidén extradural 16 dias posteriores
al parto, se presume que desarrollo bacteremia secundaria
a una infeccidén wvaginal, con una localizacién subsecuente
de infeccidén de wun hematoma extradural. Esta paciente
fue sometida a un bloqueo epidural en la sala de la-
bor, sin antecedentes de terapia con anticoagulantes.

El segundo paciente reportado por Crawford, desarrollo
un hematoma extradural 3 dias posteriores al parto, la
paciente no recibio bloqueo epidural, no tenia terapia
con anticoagulantes y sin evidencia de alteraciones de
coagulacidén (7).

Es de interés relevante conocer la causa de estos
dos casos. Primeramente, la hemorragia ocurrida esponténea-
mente dentro del espacio epidural es muy rara.

En una revisién de Lener, Gutterman y Jenkins (1973)
recabé las condiciones que estan asociadas con trauma
local (puncién espinal o epidural) en pacientes con discra-

cias sanguineas y otros con terapia de anticoagulantes.
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Sin embargo, en la experiencia de los autores es
evidente que el sangrado puede ser dentro del espacio
epidural como resultado de trauma causado por el catéter
o la aguja en el inicio del blogqueo.

En el primer caso no se descarta el sangradoe durante
la insercidén de 1los implementos del bloqueo extradural
(7).

El absceso extradural es una patologia bien conocida.
Puede ocurrir en wuna paciente postparto (y se admite
ser el primer reporte de este caso), diez dias después
se le diagnéstico hepatitis en esta paciente y un absceso
extradural desarrollado espontaneamente, manifestado
a los 6 dias del postparto.

El absceso extradural resulta més comunmente de
un hematoma, extendi€ndose 1la infeccidén de wuna lesién
séptica o del tejido celular subcutdneo, pero no infeccidn
del tracto respiratorio o de wvia  urinaria, claro que
juega un papel muy importante 1la lesién de 1la regién
lumbar (7).

El cuadro clinico de un absceso extradural se manifies-
ta por: un ataque réapido de fiebre y malestar gene-
ral, acompafiado con dolor en 1la espalda (agonizante)
a nivel del sitio de la infeccidén. El1 dolor se incrementa
con el movimiento de flexidédn y extensidén. La cefalalgia
se acompafia comunmente. Asi como, existe un aumento de

leucocitos a expensas de polimorfonucleares.
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Hulmet y Doott enfatizan un tratamiento quirdrgico
urgente aunado a la administracién de antibidticos. ELl
pronéstico esta en relacién a la severidad de la lesién
neurolégica y el tiempo transcurrido de la cirugia.

Los autores concluyen dos factores a considerar:
1. La hemorragia del espacio extradural no es frecuentemente
inducida por el bloqueo y 2. E1 hematoma del espacio
extradural puede provenir de wuna infeccién trasnportada
por via sanguinea (especificamente en el primer caso)
(7).

La puncidén dural inadvertida ocurre en aproximadamente
1 a 3.3% del bloqueo epidural. La mayoria de 1las punciones
no intensionadas ocurren durante el paso del catéter
a través de la aguja y es identificada por la aspiracién
de LCR a través del catéter. Con menor frecuencia 1la
perforacidn dural ocurre durante el transanestésico:
de 1180 casos se reporta uno (8).

12. Gertie reporta el desarrollo de una fistula
cutaneosubaracnoidea la cual fue reportada durante una
puncidén dural inadvertida, durante la inyeccidn de esteroi-
des extradural en dos pacientes que previamente tenian
laminectomia lumbar (9).

Como se ha visto, las complicaciones que se presentan
durante la anestesia epidural son miltiples, se han analiza-
do las menos frecuentes.

Otras que <con mayor frecuencia se presentan son:
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la hipotensidn, hipertensién, bloqueo subaracnoideo,
convulsiones, reaccidén a los anestésicos locales y fracaso
del método.

Una complicacién importante es la puncidén accidental
de la duramadre, ya que en los intentos de producir 1la
aguja o el catéter se puede perforar inadvertidamente,

con la consecuencia de cefalalgia (6).

Cefalalgia posterior a la puncidén de duramadre

La cefalalgia es 1la complicacién mds frecuente de
la puncidén de duramadre. Existen factores gque influyen
en la aparicidén e intensidad de la sintomatologia como:

1. Calibre de la aguja: de acuerdo con los trabajos
de Bonica (1970), la incidencia de cefalalgia asociada
con el uso de aguja de calibre 26 mm a 25 mm es menor
del 1%, la aguja de calibre 23 mm estd asociada con una
incidencia de 3.2 a 8% y con aguja de calibre 22 mm
a 20mm con 5 a 41%.

En un trabajo por Crawford (1972), en pacientes
quienes tuvieron puncidn inadvertida de duramadre en
el curso de un bloqueo epidural con aguja de calibre
18 mm (didmetro externo), la 1incidencia de cefalalgia
fue de 77% (10,11).

2. Género: la cefalalgia es méAs frecuente en mujeres

que en hombres (10). Es mAs severa en pacientes obstétricas,
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por la tendencia a la deshidratacidén caracteristica en
la sala de labor. Crawford reporta que la cefalalgia
se presenta al dia siguiente, por la mafiana o dentro
de los primeros 6 dias, y puede incrementarse la severidad
en pacientes quienes no guardan reposo (11).

3. Edad: hay mayor incidencia entre los 20 a 40
afios, posterior a los 50 afios de edad hay una disminuciédn
importante en la frecuencia, a causa de que la presidn
del espacio epidural estd aumentada por las alteraciones
fibrosas, propias de la edad. Aunado a que los agujeros
de conjuncidén estédn cerrados, previniendo el escape de
LCR a los espacios paravertebrales (12). Se acepta que la
cefalalgia postpuncién de duramadre disminuye su incidencia
con la edad. Estos pacientes raramente experimentan cefalal-
gia; de 60 a 69 afios de edad los pacientes tienen una
incidencia de 1 a 4 que de 20 a 29 afios.

Ferbach reporta gque no se ha observado cefalalgia
en nifios menores de 10 afios. La baja incidencia de c¢efalal-
gia en nifios avalada por Ferbach, menciona que los factores
fisioldégicos influyen como causa primaria. Furthermore,
menciona que la presién del LCR es baja en nifios que
en adultos (13).

4, Técnica: en un estudio realizado por Drazen (1985),
se investigé el efecto de la direccién del bisel de 1la
aguja en la frecuencia de cefalalgia postpuncién espinal,

en un total de 482 pacientes. Sesenta y dos pacientes
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en quienes la insercidén del bisel de la aguja fue perpendi-
cular a las fibras longitudinales de la duramadre, desarro-
llo cefalalgia. De 420 pacientes en quienes la insercién del
bisel de la aguja fue paralelo a las fibras de la duramadre
solo una desarrollo cefalalgia postpuncién dural (14).

Wetchelr y Green, apoyan la insercién de la aguja
espinal en direccién paralela a las fibras de 1la duramadre
usando una aguja de calibre 22 mm.

5. Factores psiquicos: en pacientes aprensivos aumenta
la incidencia de estd complicaciédn.

6. Hidratacidn: se reporta en 1la literatura una
incidencia mayor en pacientes postparto, por el estado
de deshidratacién (10).

7. Varios: Craft (1973), reporta mayor incidencia
con antecedentes de perforacién, o con miltiples perforacio-

nes, asi como en pacientes que no guardan reposo en cama

posterior a la perforacidén de duramadre (20). La hipdtesis

de que la cefalalgia es causada por sugestidén, es avalada
por trabajos de Daniel y Sallie, quienes desarrollaron
un estudio doble ciego, en 100 pacientes voluntarios
sanos. Investigarén el rol de 1los factores psicogénicos
en la etiologia de esta complicacién. Ellos encontraron
una diferencia estadisticamente significativa, ocurriendo
con mayor incidencia en sujetos qgue expresarcon conocer

acerca de las complicaciones del bloqueo epidural (13,15).
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Fisiopatologia de la cefalalgia postpuncién dural

En 1918 MacRobert indicé que el escape continua

de 1liquido <cefalorraguideo, a través del orificio de

una puncidén dural, era causa de cafalalgia.

En 1943 Kunkle y colaboradores apoyan estd hipdtesis
y la amplian. Sefialando dos mecanismos causales de 1la
cefalalgia.

En primer instancia, al escapar LCR del espacio
aubaracnoideo permite que el encéfalo y sus estructuras
de apoyo se elonguen, en especial cuando el paciente
adopta una posicidén erecta. Esto implica traccidén a las
estructuras vasculares intracraneales de anclaje, que
son sensibles al dolor. Este se irradia a lo largo del
nervio trigémino hasta las &reas frontales y, a lo largo
de los nervios vago, glosofaringeo y primeros tres pares
craneales, al occipucio y al cuello.

En segundo lugar, la traccién y la presidén baja
causan vasodilatacién refleja de estos mismos vasos sensi-
bles al dolor (12,18).

La sintomatologia auditiva es posible explicarla
por la comunicacidén que existe entre el LCR y el 1liquido
intracoclear con una probable disminucién de la presién
intralaberintica.

Los sintomas visuales probablemente se deban a la
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traccidén o compresidén de los nervios de los misculos
extraoculares en su trayecto entre el tallo y la orbita

al descender el cerebro por la pérdida de LCR (6,17).

Cuadro clinico de cefalalgia postpuncidn dural

La caracteristica patognoménica de la cefalalgia
postpuncidén dural esta relacionada con 1la postura, en
la cual la cefalalgia se inicia después de que el paciente
adopta una posicidén erecta o semierecta y se resuelve
rdpidamente al reestablecer la posicidn supina.

El sitio del dolor puede ser frontal, occipital
o ambos. Los sintomas relacionados son inconsistentes,
pero incluyen comunmente:

1. Dolor o rigidez de cuello en el 57%.

2. Dolor de espalda con una frecuencia de 35%.

3. NalGsea con una frecuencia de 22%.
Con menor frecuencia se observa:

1. Dolor de

2. Visién borrosa.

3. Tinnitus.

4. Vémito.

5. Dificultades auditivas.

6. Paralisis del misculo externo del ojo (18).

La intensidad de la cefalalgia aumenta con presién
sobre las cardétidas y disminuye presionando 1las venas

yugulares. Puede haber <cefalalgia inmediatamente después
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de la puncidén dural, pero lo méds frecuente ocurre entre
las 24 hrs a las 72 hrs posteriores. Rara vez la cefalalgia
se presenta a los cinco dias después del procedimiento.
El 70% de las cefalalgias se alivian espontdneamente
en un plazo de siete dias, y 95% en seis semanas (18).

Otra caracteristica es el estado de animo del paciente.
En un alto porcentaje se encuentra triste, que jumbroso,
postrado en cama y es dependiente, siendo importante

proporcionarle su tratamiento (6).

Diagndéstico diferencial de la cefalalgia postpuncidn
dural

Siempre se debe de considerar a la cefalalgia postpun-
cién dural como un diagndéstico de exclusién. Especialmente
cuando la cefalalgia es atipica, deben considerarse otras
causas. Muchos pacientes postquirfirgicos se quejan de
cefalalgia postural. Deben descartarse la migrafa, la
cefalalgia por tensidén, meningitis, o causas intracraneales.
Entre los diagnésticos que se pueden confundir con cefalal-
gia postpuncidén dural incluyen: tumor hipotalamico y

la secuela de infeccién de heridas o eclampsia (18).

Tratamiento de la cefalalgia postpuncidén dural
La metodologia del manejo estd encaminada a restaurar
la dinamica normal del 1liquido cefalorraguideo. Se pueden

clasificar el tratamiento en dos grandes grupos:
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1. Método conservador: tiene exito limitado no muy
satisfactorio, pero muy usado.
a). Hidratacién oral y/o parenteral.

Tedéricamente esta medida puede influir en 1la
formacidén de LCR ya que esté se produce por filtracidn
activa en los plexos coroideos (0.35 ml por minuto),
se supone que su produccidén depende del estado de hidrata-
¢cién por lo que, actualmente se acostumbra una administraci-
én elevada de 1liquidos parenterales u orales posterior

a la puncidn dural.

b). Reposo absoluto.

Lo ideal es en decubito dorsal sin almohada.
Es estd posicidén donde la presidén del LCR disminuye.

Un estudio reporto una incidencia de 37% de cefalalgia
postpuncidén dural en 51 varones, con edad promedio de
38 afios, que recibieron anestesia raquidea como pacientes
externos con aguja de calibre 22 mm. Aunque la incidencia
de cefalalgia fue mucho menor, el autor Mulroy y colaborado-
res, notaron un incrimento de 4 veces mas de cefalalgia
en pacientes ambulatorios con anestesia raquidea, en
comparacidén con pacientes hospitalizados (18).

Aunque estos informes son muy preocupantes, varios
estudios controlados no han demostrado una diferencia
estadisticamente significativa en la incidencia de cefalal-
gia postpuncidén dural entre pacientes colocados en reposo

en cama 4 a 24 horas en comparacidn con los que se les
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permitio ambulacién inmediata (18).
c). Vendaje abdominal.

La presidn intraabdominal que se transmite
por la vena vertebral comprime los grandes wvasos y por
lo tanto aumenta la presién del espacio epidural (22).

d). Analgésicos.

Se usan como una medida sintomdtica para tratar
de calmar el dolor.

e). Antidiuréticos.

Se demostrd que no eran benéficos N ademés
producian efectos colaterales indeseables (diarrea, dolor

abdominal y diaforesis).

2. Métodos invasivos.
Al no obtener resultados favorables con el

método conservador se emplean otras medidas como:

Parche hemdtico epidural

La cefalalgia seguida de anestesia epidural es relati-
vamente una complicacién comun. La cefalalgia postpuncién
dural puede resolverse en unos dias, otras espontédneamente
o con tratamiento conservador a base de reposo e hidrataci-
6n. Algunas, sin embargo, pueden ser severas necesitando
de medidas invasivas (19).

En 1947, Thorsén sugirié la inyeccidén de fibrindgeno
sanguineo en el momento de la puncidén. Sin embargo, no

fue hasta después de una decada en la que se describe
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el uso de sangre autdloga en la profilaxis y tratamiento
de la cefalalgia postpuncién dural (19).

La incidencia de cefalalgia postpuncidén dural reportada
por diferentes autores difiere en un rango de 0.5 a 60%
con un 13% en pacientes quirdrgicos y 18% en pacientes
obstétricas. La incidencia se incrementa desfavorablemente
en un 32% cuando la puncidén se realiza con un fin diagnésti-
co (20).

Tourtellotte describe cerca de 49 métodos de tratamien-
to, desde la radiacién de crédneo hasta laminectomia y
reparacién quirtrgica de la duramadre (20). DiGiovanni
y colaboradores aplicarén la técnica sugerida por Gormley
en 1960, la inyeccidn de sangre autéloga dentro del espacio

epidural (21).

Mecanismo de accidén del parche hemdtico epidural

No existe wun estudio definitivo que explique el
.mecanismo de accién del parche hemédtico epidural (PHE).
Durante mucho tiempo se ha sostenido que la sangre coagulada
cubre el orificio dural y evita el escape del LCR. Carrie
disputdé estd teoria, dudando que el 1liquido cefalorraguideo
se produzca con suficiente réapidez como para lograr el
alivio inmediato de la cefalalgia mediante el PHE. Carrie
indica que el mecanismo implica un aumento en la presidn
epidural y subaracnoidea, secundario a la inyeccidn del

volumen de sangre (18,20,21,22).
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DiGiovanni y colaboradores investigaron el deposito
de sangre inyectada en el &espacio epidural en cabras.
Aunque el desgarro dural se tapo inmediatamente por sangre
gelatinosa, la reparacidén fibrobladstica real del orificio
no se produjo hasta 48 horas después (23,24).

Rosenber y Hervner estudiaron los efectos in vitro
del parche hemédtico epidural en un modelo canino. Concluye-
ron que la eficacia del PHE era la formacidén de un parche
coagulado adherente sobre el orificio dural, y que puede
formarse un tapén de codgulo en el orificio, al forzar
la sangre a través de éste y del espacio subaracnoideo.
Este parche hematico puede tolerar 1los cambios en la
presién medular relacionados normalmente con 1la posiciédn
sentada. Estudios in vitro demuestran que la sangre se
coagula cuatro veces mas rapidamente en el LCR, poniendo
en duda la teoria de que algunos parches hematicos fracasan

debido a que se deslavan con el LCR (18,20).

Aplicacidén del parche hemAtico epidural
Técnica.

El parche hemético se realiza bajo condiciones
asépticas. El paciente es colocado en decibito 1lateral
en hiperflexién. Se prepara el &rea lumbar, Se hace un
botén dérmico con anestésico local, y con una aguja epidural
(tuohy), se identifica el espacio epidural de preferencia

con técnica de la pérdida de la resistencia (Dogliotti).
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Posteriormente al identificar el espacio epidural, un asis-
tente mediante técnica aséptica, toma la muestra sanguinea
de la vena cubital, de preferencia, pasédndola posteriormente
al anestesidlogo. Se recomienda inyectar la sangre en
el mismo espacio de la puncién dural, o bien, un espacio
caudal a esté sitio a una velocidad de 1 ml por segundo
y se retira la aguja. Ya que se aplico la sangre, el
paciente permanecerd en decilbito dorsal de 30 a 60 minutos,
posteriormente se le permite deambular (12,13,14,22,25).

Volumen ideal.

Gormley y colaboradores en 1960 describen 7
casos de cefalalgia postpuncién dural en los que se inyecta-
ron 2 a 3 ml de sangre autéloga en el espacio epidural
lumbar en el mismo sitio de la puncidén, <con un alivio
inmediato ¥y permanente. Estudios posteriores reportan
resultados similares (26).

Reivindran informé sélo el 80% de éxitos con el
uso de 8 a 10 ml de sangre. Por 1lo contrario, Crawford
recomienda inyectar hasta 30 ml de sangre autdéloga, deteni-
endose cuando el paciente se queja de dolor de espalda
o de miembros inferiores (18.23). El1 97% de 98 pacientes
experimento alivio completo de 1la cefalalgia con este
régimen.

Szneinfeld y colaboradores usaron una técnicaa de
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formacidén de imagen de radioisétopos para definir objetiva-
mente la cantidad ideal de sangre para el parche hemdtico
epidural. Un promedio de 14.8 ml de sangre inyectada
en el espacio epidural se disemina en 9 segmentos raqui-
deos. La propagacidén cefalica promedio es 6 segmentos,
sobre una gama amplia de L1 a T5. La difusién caudal
por lo comin se interrumpio en el segmentos S1 a S2.
La sangre se propaga de preferencia en direcién cefélica,
estos autores recomiendan usar un interespacio raguideo
inferior al sitio de 1la puncidén original. Concluyerén,
con base en 10 pacientes que la cantidad ideal de sangre
para el PHE es de 12 a 15 ml y se recomienda suspender
la inyeccidén cuando el paciente se queje de molestias
leves en miembros inferiores, espalda y gluteos. Ningin
paciente sufrié dolor radicular o residual después del
parche hemdtico epidural (18.45).

En un estudio realizado por la Dra Lopez (1988),
en relacién a la difusién del parche hemdtico en el espacio
epidural mediante centelleografia concluye, la variabilidad
en la difusidén del parche hamético que se observd en
este estudio, probablemente se explica por la diferencia
en cuanto a la capacidad volumétrica del espacio epidural
y la presencia o no de LCR en esté espacio en el momento
del parche sanguineo. Con la aplicacién de 7 ml de sangre
autSloga se obtienen excelentes resultados en cuanto

a sintomatologia presentédndose lumbalgia como fGnica compli-
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cacidén en estos pacientes. Con el rastreo centelleografico
a las 4, 6 y 18 horas, no se observo radioactividad en
ninguna otra parte del organismo, 1lo que demuestra que
el parche hemdtico se mantiene dentro del espacio epidural.
Por Q0ltimo el autor considera, necesario ampliar este
estudio, utilizando una menor cantidad de sangre autdloga
para establecer un criterio definitivo en cuanto al wvolumen

ideal de sangre que se debe administrar (6).

Parche hamético epidural profildctico

0zdil y Powell (1965) idearon una medida profilédctica
en el manejo de la cefalalgia postpuncién dural en dos
grupos de 100 pacientes cada uno, en los que se 1llevo
bajo anestesia espinal. En el primer grupo, después de
colocar el anestésico, se inyectardén 2.5 ml de sangre
autéloga coagulada; una tercera parte se aplico en el
espacio subdural, y posterior al retiro de 1la aguja,
el resto del codgulo se inyectd epiduralmente con Jjeringa
de insulina, para cerrar el orificio (26). No reportaron
cefalalgia en los 100 pacientes, en comparacidén del grupo
control en el que la incidencia de <cefalalgia fue de
15%. No se reportan complicaciones neuroldgicas. Los
autores refieren como unico inceonveniente el manejo adecuado
de la muestra sanguinea, bajo condiciones esteriles.

DiGiovanni describié cinco pacientes que recibieron

PHE como profilaxia después de una puncidén dural no inten-
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sionada. Luegoe de retirar la aguja de Tuohy al espacio
epidural, se introdujo un catéter y se administrdé anestésico
local. Al final del procedimiento obstétrico se administra-
ron 10 ml de sangre en el espacio epidural. Ninguna de
las cinco pacientes tuvo cefalalgia (18,26).

Quarnor y Corbey en 1985, realizé un estudio sobre
el parche hemadtico epidural profildctico en siete pacientes
en los que se instituyé este tratamiento dentro de 1los
15 minutos posteriores a la puncidén dural a nivel 1lumbar.
El volumen de sangre autdloga fue en promedio de 7 a
17 ml, concluyendo que ningun paciente presento sintomatolo-
gia, ademds de que la analgesia obtenida fue satisfacto-
ria (27).

Loesser y colaboradores dividieron en forma aleatoria
a 66 pacientes con cefalalgia postpuncidén dural, a las
que se les aplico PHE (10 ml de sangre autdloga), en
dos gurpos: uno inmediato (menos de 24 horas) y otro
mediato (mayor de 24 horas). El1 71% del primer grupo
fracasd en comparacidén del 4% del segundo grupo. Hallazgos
que pueden simplemente indicar que la cefalalgia postpunciédn
dural es resultado de un escape dural de LCR mAs intenso
(28). Algunos autores del parche hemdtico epidural profiléc-
tico basan sus objeciones parcialmente en el hecho de
que e1 parche de sangre es ineficaz durante las primeras
24 horas (18). La falta de un estudio grande controlado

conduce a la dificultad de evaluar en forma confiable
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la eficacia del PHE profildctico. Para los c¢linicos que
eligen estd técnica, un repaso a la literatura indica
que es razonable inyectar cuando menos 15 a 20 ml de
sangre (o hasta que el paciente se queje de molestias)

a través del catéter epidural (23,29).

Parche hemdtico a través del catéter

Palahniuk en 1979 y Crawford en 1980, reportan que
la sangre que se inyecta a través del catéter epidural
produce pobres resultados y gran nimero de fallas. Una
posible falla de esta forma de aplicacidén de sangre autdloga
epidural profiladctica es por que probablemente la punta
del catéter quede a <cierta distancia del sitio de 1la
puncidén dural o consecutivamente la sangre inyectada
no cierre el orificio dural y no previene la salida de

LCR (29).

Parche hemédtico epidural en cefalalgia crdnica

Usualmente la fistula epiduralsubaracnoidea es cerrada
ridpidamente por depdésito de fibrina en el desgarre de
la duramadre la cual es reparada en un corto tiempo (30).
Sin embargc, el PHE se utiliza en casos en que se presenta
cefalalgia crédnica de 32 a 180 dias de duraién. Se piensa
que esta cefalalgia es debida a que 1los bordes de 1la

aracnoides se evierten sobre el orificio dural hacia

el espacio epidural y la comunicacién entre estos dos
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espacios pueden permanecer abierta permanentemente con
la salida continua de LCR, lo que ocasiona que la cefalalgia

postpuncidén dural se prolongue por semanas a meses (31).

Parche hemidtico epidural y fistula durocuténea

La fistula durocutdnea dada por el intento de entrar
al wespacio epidural o subaracnoideo es un evento muy
raro. Hay factores predisponentes para esta eventualidad:
El uso de esteroides en el espacio epidural con posible
depbésito de esteroide en el trayecto de la aguja y miltiples
intentos de entrar al espacio epidural con la misma aguja,
resultando en depdsito de fibrina en el trayecto epidural.

Longmire describe el caso de una fistula durocuténea
causada por mGltiples intentos de entrar al espacio epidural
la cual fue tratada satisfactoriamente con PHE. E1 autor
avala esta técnica como tratamiento, por el antecedente
en la literatura. Concluyendo, para evitar esta complicaci-
6n el autor recomienda: cuando se hacen intentos repetidos
para anestesia epidural con la misma aguja o bien cuando
se inyectan esteroides epidurales, es recomendable limpiar
la aguja para evitar la probabilidad de depositar restos
tisulares, esteroides, sangre o fibrina en el <trayecto

de la aguja, que impida la cicatrizacidn (32).

Fallas del parche hemdtico epidural
Las posibles <causas que se atribuyen a la falla

de este procedimiento son:
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P Identificacidén incorrecta del espacio epidural.

2. Colocacidn inapropiada del parche hemidtico epidural.

3. Error en el diagnéstico de cefalalgia postpuncién
dural.

4., Volumen inadecuado de sangre usada para el procedi-

miento (19,24,27).

Blogqueo epidural posterior al parche hematico epidural

El parche hemédtico epidural no oblitera el espacio
epidural, por lo que no debe de excluirse el uso de aneste-
sia regional para procedimientos quiriirgicos y obstétricos.

Abouleish y colaboradores en un trabajo realizado
reportaron éxitos en 3 casos de anestesia epidural, 105
y 380 dias después de la aplicacidén de parche heméatico.
Concluyeron que la aplicacién de sangre autdloga en el
espacio epidural no influye en la localizacidén del espacio,
ni en la distribucidn del anestésico o calidad del procedi-
miento anestésico. El inicio y duracidén de accién de
los anestésicos estuvieron de acuerdo con lo esperado

en circunstancias normales (21,23,27,30,33).

Contraindicaiones del parche hemdtico epidural
Las frecuentes e importantes son:
l. Fiebre.
2. Sépticemia.

3. Aracnoiditis adhesiva.
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4, Terapia con anticoagulantes previos.

5. Infeccidén en la regién de la punciédn.

Complicaciones del parche hemAtico epidural
Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se
reportan en la literatura son:

1. Dolor o rigidez de espalda: generalmente transitoria
¥y poco severo. En ocasiones este dolor dura de 24 a 36
horas, con una incidencia de 35 a 100% (25).

2. Dolor o rigidez de cuello: <con una incidencia
del 1% (30,32).

3. Parestesia de extremidades inferiores: con una
frecuencia del 12 a 15% (33). Esta sintomatologia puede in-
dicar, un aumento de la presidén subaracnoidea secundario
a la inyeccidn rédpida o a un volumen excesivo. Generalmente
estas complicaciones son transitorias y de corta duracién
(30).

5. Existen otras complicaciones poco frecuentes pero
severas: hematoma epiaracnoideo subdural, meningismo

y aracnoiditis adhesiva.

Hematoma epiaracnoidec subdural

Reynols y <colaboradores reportan un caso de esta
complicacién. En este caso se utilizo wuna técnica poco
frecuente usada, para la aplicacidén del parche heméatico,

donde se punciona intensionalmente la duramadre, se retira
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la aguja al espacio epidural y se aplican 5 ml de sangre
autéloga con resultados poco favorables. Ademds, en este
caso se aplicaron en 4 ocasiones el parche hematico con

téecnica habitual. E1 autor concluye que el hematoma subdural

espinal es una patologia rara, solo se han reportado
30 casos. De estos 3 fueron esponténeos, 7 ocurrieron
por trauma medular, 19 ocurrieron en pacientes quienes

tenian dificultad para la puncidén lumbar. Otros asociados
con anticoagulantes, alteraciones de la coagulacidén como
hemofilia y trombocitopenia. Hubo casos en los que se
asocian con varios intentos para la puncidén lumbar, asi
como en anestesia espinal continua en un paciente que
recibio Acido acetilsalicilico.

El hematoma epidural y subdural es una complicacién
severa por el deterioro neurolédgico, es importante su

evaluacidén neuroldégica por el especialista para instalar

un tratamiento adecuado y a tiempo (34).

En 1876 se reporta el caso de un paciente femenino
de 39 afios con 50 kg, programada para la excisidén de
un neuroma interdigital en pie derecho. El procedimiento
se realizo bajo anestesia espinal <con aguja calibre 287
Al primer dia de postoperada inicio con sintomatologia
postpuncidén dural. Motivo por el cual se aplica un PHE,
con 10 ml de sangre autdloga con técnica aséptica sin
complicaciones, con mejoria de 1los sintomas a 1los 15

minutos de terminado el procedimiento.
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A las 3 horas refiere dolor intenso en la parte baja
de la espalda, que irradia a la parte posterior de ambas
piernas, el cual se acentud por el movimiento. La paciente
mostrd dolor localizado a la palpacidén en la regién lumbar,
los muslos y los dedos del pie, acentuandose con la dorsi-
flexidén de los pies y a la elevacién a 30 grados de la
pierna derecha. Estos sintomas pudieron ser el resultado
de una irritacidén y/o presién de una raiz nerviosa. Los
sintomas fueron tratados con diacepam, metilprednisolona
(3 veces al dia), propoxifeno, reposo en cama y ejercicios
de flexidén 1lumbar. En el curso de 1los dias siguientes
los sintomas disminuyeron marcadamente y fue dada de

alta en el sexto dia de postoperada (35).

Meningismo

Wilkinson en 1980, reporta un caso de meningismo
lumbosacroc severo, persistente que se desarrolld posiblemen-
te por la inyeccién inadvertida de sangre en el espacio
subaracnoideo, gque actilo come irritante quimico. Como
antecedente, la técnica de colocacidén del parche hemdtico

en esta paciente no fue la habitual (36).

Aracnoiditis adhesiva
Puede ocurrir esta complicacién al inyectar accidental-
mente la sangre en el espacio subaracnoideo. Sin embargo,

se sabe que la sangre en el espacio subaracnoideo difunde
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rdpidamente y se hemoliza tempranamente. Las células
rojas fantasmas son fagocitadas répido por macrofagos
y el pigmento cruza 1las granulaciones aracnoideas; de
modo que el LCR se torna claro al sexto dia. Ademéds miles
de pacientes cada dia sostienen una hemorragia subaracnoidea

espontidnea, sin desarrollar aracnoiditis (33,37).

Otras complicaciones neuroldgicas

En 1975 Abouleish reportdé dos casos de problemas
neuroldégicos sin una explicacidén o diagnéstico etiolégico
satisfactorio. Un caso de debilidad facial derecha que
se desarrollo 4 dias después de la aplicacidén de parche
hemdtico y que mejord gradualmente sin resolucidén total.
Otro paciente desarrollo episodios de mareos, ataxia,
vértigo y tinnitus, también sin resolucién completa en
10 meses de seguimiento (35).

No hay informes de meningitis infecciosa después
de aplicar parche hemdtico epidural, aunque estd preocupaci-
é6n se ha comunicado recientemente en el caso de una paciente

positivo a HIV que recibio sangre autdéloga epidural (37,38).
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Soluciones epidurales en la cefalalgia postpuncidén dural.

En 1949, por sugerencia del Dr Robert Hingson, Rice
y Dabbs inyectan solucidén salina dentro del espacio epidural
produciendo un incremento temporal de la presién, disminu-
yvendo la fuga de LCR a través de una fistula subaracnoi-
dea/epidural con un sello de fibrina permanente. En esta
serie de pacientes con cefalalgia postpuncidn dural,
el 99.5% obtuvieron mejoria inmediata seguida de la adminis-
tracién de solucidén salina epidural con un volumen de
82 ml. De estos, en 47.6% no hubo retorno de los sintomas,
52.4% tuvieron sintomatologia minima a las 24 horas.

Con el wuso de wuna rutina preventiva con terapia
y administracidén profiladctica de solucién salina epidural,
la incidencia de cefalalgia postpuncidén dural se redujé
gradualmente de 76.5% a 12.0% (12). La teoria méds razonable,
es que la administracidén epidural de solucién salina
incrementa la presidén dentro del espacio epidural, reducien-
do la salida de LCR del espacio subaracnoideo a través
de la puncidén dural previa.

Usubiaga en 1967, comenta que la administracién
de soluciones en el espacio epidural, incrementa la presién
en el mismo. La magnitud y duracidén de este efecto depende

de tres factores: volumen, velocidad y sitio de inyeccién.

Recomienda no inyectar 1la solucién salina a través del
catéter epidural, ya que este puede estar en el A&rea

sacra (186).
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En un trabajo realizado por Bart en 1978, compara

la eficacia del parche hemdtico epidural con la solucién
salina epidural. Con la solucién salina epidural <tuvo
mejoria en 24 horas en 60% de los pacientes con puncidn
previa de aguja calibre 26 mm, y 0% de mejoria con aguja
calibre 17 mm.
Para el manejo de cafalalgia postpuncién dural con parche
hemdtico epidural hubo 100% de mejoria en pacientes con
puncidén dural previa con aguja calibre 25 mm, y 73% de
mejoria con aguja calibre 17 mm. Concluyendo el autor
que la sangre autdédloga administrada en el espacio epidural
es mas eficaz que la administracién de solucién salina
epidural (38).

Crawford en 1872, realiza un estudio con soluciédn
Hartmann de 10 a 15 ml por minuto en 24 horas a través
de un catéter epidural para prevenir la cefalalgia posterior

a puncidén dural (38). Resultando, solo 5 de 16 pacientes

sometidos a este estudio presentaron sintomas minimos
a las 24 horas. En conclusidén, wun tratamiento inicial
de 1la cefalalgia postpuncién dural, pero ain actual,

incluye un bolo o venoclisis de solucién salina epidural.
Aunque quienes lo proponen afirman que es eficaz en 90%
de los casos, un alto indice de recaidas limita la técnica.
Ademids, la administracidén de bolos o venoclisis continua
requiere una atencidén mé&s intensa por parte del personal

(18,39).



37

Dextran 40 en la cefalalgia postpuncién dural.

El Dr A. Aldrete realizo wun estudio en 1987, en
una serie de 56 pacientes los cuales habian sufrido cefalal-
gia postpuncién dural, siendo manejados en un principio
con medidas generales, sin mejoria de la sintomatologia
a las 24 horas.

Aplicande Dextran 40 en el espacio epidural a nivel
de L4 y L5, 2 ml aforando a 10 ml con anestésico 1local,
en 39 casos (68%) la sintomatologia cedidé inmediatamente,
de 0 a 30 minutos en 5 casos (9%), de 30 a 60 minutos
en 5 casos (9%), de 60 a 120 minutos en 3 casos (5%)
¥y a los 120 minutos o mAs en 4 casos (7%).

Durante la inyeccidén de Dextran 40, el autor reporta
disestesias en ambos miembros inferiores con sensaciédn
de hormigueo resolviéndose espontaneamente.

El Dr Aldrete concluye, el Dextran 40 puede ser
inyectado por via epidural aunado a anestésico local
con un volumen total de 10 ml. La complicacidén asociada
con este manejo es minima, dando pauta para mAs investiga-

ciones (40).

Cafeina parenteral en la cefalalgia postpuncién dural,

En recientes articulos el parche hemédtico epidural
es el tratamiento de 1la cefalalgia postpuncidén dural.
Es de interés contar con otra modalidad terapeitica.

Esto podria ser el manejo con benzoato de cafeina. Este
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método es wusado desde 1940, no como rutina. La cafeina
en dosis de 500 mg puede aliviar la cefalalgia en cerca
de 70% de 1los pacientes, reduciendo 1la intensidad de
la sintomatologia. Algunos autores recomiendan usar cafeina
como primera linea de tratamiento, antes de considerar
el PHE, éste puede ser una segunda linea de tratamiento,
para pacientes donde no hubo mejoria con otros regimenes.

La razdén, es por la publicacién realizada por Crawford,
por los riesgos inmediatos posteriores a la aplicacién
de sangre autdloga epidural incluyendo el riesgo de infecci-
én, compresién de la médula espinal y una puncidén dural
secundaria. En esta revisidén de 300 casos de PHE, Crawford
reporta que, en 17 pacientes retornaron a la analgesia
epidural repetida, previeo PHE. Aproximadamente una cuarta
parte <con analgesia incial satisfactoria. Sin embargo,
en un caso la posible obstruccién mecinica fue a través
del parche hemdtico epidural.

El protocolo para esta evaluacién, se inicia con
la hidratacién del paciente <con cefalalgia postpuncidn
dural, con 2 1litros de cristaloides, y la primera dosis
de cafeina 500 mg intravenosa. Pasando la primera hora,
se puede administrar wuna segunda dosis. Asi como una
reevaluacién dentro del curso del tratamiento. Si en
el curso del manejo, posterior a la segunda dosis continda
con sintomatologia el paciente es candidato a PHE.

Concluyendo, el 75% de los pacientes con este manejo



39

mejoran con la segunda dosis de <cafeina parenteral (14
de 18 casos) sin ser necesario el manejo de sangre autdloga
en el espacio epidural, el manejo conservador estd eliminan-
do la potencial morbilidad del PHE segun Jarvis (41).

Camann y asociados evaluaron recientemente la cafeina
administrada por via bucal, para el tratamiento de cefalal-
giapostpuncidén dural. Cuarenta pacientes en el periodo
postparto participaron en esta experiencia doble «ciego,
con testigos (controlados) que recibieron ©placebo. La
escala visual andloga del dolor a las 4 horas mejord
en 90% de las pacientes que recibieron 300 mg de benzoato
s6dico de cafeina por via bucal, en comparacidén con 60%
en el grupo control. A las 24 horas, 30% del grupo tratado
experimento recurrencia del dolor y 1la escala visual
andloga no fue distinta entre ambos grupos. Los pacientes
que recibieron cafeina experimentaron efectos adversos
minimos. La cafeina aumenta la resistencia arteriolar
cerebral, disminuyendo el flujo y volumen sanguineo cerebral
y reduce la presién del 1liquido cefalorraquideo (41).

Dodd y colaboradores observaron la disminucidén del
flujo sanguineo cerebral por cafeina. Usando, una técnica
de deslavado con Xenon-133, 500 mg por via intravenosa
de cafeina causaron una reduccidén promedio de 22% del
flujo sanguineo cerebral en 7 ©pacientes con cefalalgia

postpuncién de duramadre (18).
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Cafeina en las bebidas comunes

Café 44 mg/ 100 ml
Té 33 mg/ 100 ml
Coca cola 18 mg/ 100 ml
Pepsi cola 12 mg/ 100 ml

Sumatriptan en la cefalalgia postpuncidén dural.

Dos manejos comunes para la cefalalgia postpuncidn
dural incluyen a la cafeina y al parche hemadtico epidural.
En un estudio realizado pos Carp, la cafeina mejora tempo-
ralmente la cefalalgia en un porcentaje significativo.

El PHE, es efectivo en un alto porcentaje de pacientes.

Sin embargo, es un técnica invasiva asociada con riesgos
téoricos de infeccidn epidural, raramente con lesiédn
severa.

Recientes estudios sugieren que la serotonina, es

un vasoconstrictor cerebral, juega un rol central en
la cefalalgia por migrafia. El sumatriptan es un agonista
de receptores de serotonina tipo 1-d, que puede ser efectivo
en el manejo de la migrafia. En estudios con wultrasonido
Doppler, la migrafia cursa con dilatacién de 1la arteria
cerebral media. Por tanto el autor pone a prueba la funcion
del sumatriptan en el manejo de la cefalalgia postpuncién
dural.

Carp reporta 6 <casos, con cefalalgia postpuncidn

dural, manejados con sumatriptan subcuténeo.
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Las evidencias sugieren que 1la vasodilatacidn de
la circulacién cerebral contribuye a 1la severidad de
la cefalalgia, incluyendo la de postpuncién dural. La
activacidén de receptores de serotonina tipo 1-d en la
arteria cerebral, resulta en una vasoconstriccién.

Carp reporta mejoria de la sintomatologia en pacientes
postpuncién dural, posterior a sumatriptan subcuténeo,
donde el efecto ocurre a los 30minutos, y todos los pacien-
tes retornan a su actividad cotidiana. Cuatro de seis
pacientes con este manejo ya no requirierdén de otro tratami-
ento.

De los seis casos, uno requirié de una segunda dosis
de sumatriptan a las 21 horas mejorando la sintomatologia.
Un caso curso con mejoria transitoria, requiriendo PHE,
este Gltimo paciente se manejo <con magnesio parenteral
por preeclampsia. E1 efecto vasodilatador del magnesio
contraresto la vasoconstriccidén cerebral del sumatriptan.

En un 5% se presentd dolor precordial en pacientes
tratados de cefalea por migrafia con sumatriptan. For
lo tanto, el efecto vasoconstrictor cerebral por esta
droga puede que tenga efecto similar en la circulacién
coronaria, y el sumatriptan estaria contraindicado en
pacientes con enfermedad isquémica miocéardica.

En estudios previos el sumatriptan fue asociado
con un leve incremento de la presidén sanguinea (5 a 6

mmHg), ¥ la coadministracidén de otros vasoconstrictores
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(derivados del ergotrate) evita e1 manejo de sumatriptan.

La vida media del sumatriptan es reportada en aproxima-
damente de 2 horas, ¥y en estudios de cefalea por migrafia
mencicna una recurrencia significativa a las 24 horas
de iniciada la dosis.

Adn no esta determinada la dosis efectiva para el
manejo de la cefalalgia postpuncién dural. Sin embargo,
la mejoria en los estudios realizados se presento con
6 mg de sumatriptan subcutédneo. La evidencia del parche
hemdtico epidural en pacientes inmunodeprimidos es claramen-

te un efecto benéfico del tratamiento <con sumatriptan

Gel de fibrinégeno en el espacio epidural

En una serie de 98 pacientes oncoldgicos los cuales
fueron manejados con catéter intratecal por wun afio, 8%
perisistio con fistula de LCR a través del trayecto del
catéter. En estudios previos, 26% de los pacientes presenta-
ron fistula de LCR. El tratamiento puede ser con sangre
autéloga epidural. Sin embargo, en la experiencia, este
no es el camino adecuado en el manejo del paciente oncoldgi-
CO. Tres pacientes en quienes presentaban persistencia
de salida de LCR a través de la puncién y del trayecto
del catéter fueron satisfactoriamente manejados con la

aplicacién de gel de fibrina (Tissucol).

El gel de fibrina es una preparacién de plasma humano
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obtenido por plasmaferesis. Este preparado puede mezclarse
con dos soluciones: el primero contienen fibrinégeno,
factor XIII, fibronectina, aprotinina y plasmindgeno.
El segundo contiene trombina y calcio.

Estas soluciones son combinadas, el fibrinégeno
es convertidoe a ménomeros de fibrina, que se agrega
al gel. La fibrina pega con una alta fuerza, es flexible
y tolera la alta humedad del medio ambiente. El1 coéagulo
de fibrina forma temporalmente un sello en la duramadre.
El gel de fibrina es wusado en otologia y neurocirugia
como un método satisfactorio. Este puede ser una técnica
efectiva en el cierre de wuna fistula en wuna serie de
20 pacientes con reseccidn craneofacial con defectos
en la duramadre.

Usar wun producto biolo’gico es riesgo potencial de
infeccidén viral. Sin embarge, no se han reportado casos
de transmisién viral usando este método (43).

Este teoria es un método que estabiliza 1la presién
y salida de LCR a través de una fistula en pacientes
oncolbégicos los cuales se les dejo catéter epidural para
el manejo del dolor crénico.

El gel de fibrina cierra la fistula de la duramadre.
Los casos reportados por Gerritse en los cuales inyectd
de 3 a 4 ml de fibrina epidural 14 horas posteriores a
la puncidén de duramadre, sellando 1la fistula en unas

horas.
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Gerritse en 1997, maneja a tres pacientes con gel
de fibrindégeno epidural. En los tres casos los pacientes
pertenecian al departamento de oncologia, habian sido
mane jados con catéter epidural por dolor crénico. A 1la
semana de insertado el catéter epidural habian presentado
cefalalgia postpuncidén dural.

En la rutina del tratamiento de 1la fistula de LCR,
postpuncidén dural, consiste inicialmente en medidas conser-
vadoras, posteriormente si no hay mejoria, la aplicacién
de sangre autdéloga epidural es la eleccidén, la cual puede
ser repetida si es necesario.

Las terapias alternativas propuestas, paralelas
al PHE son 1la infusidén de solucién salina o infusiédn
de Dextran 40. En teoria esté método puede estabilizar
la presidén del LCR.

El parche hemdtico no fue efectivo en 1los pacientes
mencionados (2 pacientes). Estos pacientes respondieron
positivamente a la aplicacién de gel de fibrina. Este
manejo debe ser considerado para el tratamiento de persis-
tencia de fistula de LCR, aunque esta técnica no es recomen-
dada para otras cefaleas no relacionadas con la punciédn

dural (43).



45

Gelfoam epidural en cefalalgia postpuncidén dural

Ambesh y Kumar en 1991, reportan el manejo de cefalal-
gia postpuncién dural con gelfoam en 2 pacientes. E1
gelfoam es utilizado en neurocirugia para reparar defectos
de duramadre. Se utilizo por vez primera en 1945 por
Correll y Wise.

Ambesh reporta dos pacientes que sufrieron cefalalgia
postpuncidén dural accidentalmente con aguja de Tuohy
calibre 18 mm. Inicialmente se manejaron con tratamiento
conservador, sin mejoria a las 24 horas. Aplicando posteri-
ormente parche hemdtico epidural con sangre autdloga
10 ml, con mejoria en las dos primeras horas, posteriormen-
te reinicia la cefalalgia intensa, acompafiada de fosfenos,
tinnitus y acufenos. Decidiendo aplicar gelfoam, previo
consentimiento del paciente. El1 gelfoam (600 a 700 mg)
se prepara previamente con 10 ml de plasma autédlogo,
bajo condiciones estériles. Se aplica en el espacio epidural
a través de una aguja de Tuohy calibre 18, presentando
un poco de resistencia de este al paso de la aguja, por
la viscocidad del gelfoam. La sintomatologia desaparecid
a los 30 minutos posteriores a la aplicacidn.

El gelfoam causa una respuesta inflamatoria leve
a los 6 dias, encontrandose un inflitrado de leucocitos
¥y una reaccién inflamatoria maxima a los 12 dias con
predominio de células gigantes y linfocitos. La absorciédn

completa del gelfoam es entre los 25 a 40 dias, sin incre-
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mentar la incidencia de adhesién postquirirgica epidural

(45).

Tratamiento poco ordinario de 1la cefalalgia postpuncidn
dural

En 1975 el Dr Harrington reporta un caso, mujer
de 54 afios, incapacitada por referir cefalalgia occipital
¥y parestesia en miembros inferiores de 5 afios de evolucidn
con antecedentes de wuna mielografia 1lumbar diagnéstica.
Los métodos conservadores fallaron, en investigaciones
posteriores determinaron la fuga de LCR del espacio subarac-
noideo al epidural mediante 1la administracién de medio
de contraste en el espacio subaracnoideo a nivel cervical.

La reparacién de la duramadre fue con fascia dorsolum-
bar, con resultados favorables, ya que los sintomas desapa-
recierdén totalmente. Los reportes de tratamiento quirirgico
directo son pocos, en el espacio epidural.

Brown y Jones reportan el uso de clips en la lesién
de la duramadre en un paciente con cefalalgia de 3 meses
de evolucidén. Gass reporta un caso, en una paciente Qque
presentaba 18 semanas con cefalalgia, manejando el orificio
dural con la aplicacidén de wuna sutura, la cual detuvo

el escape de LCR (44).
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Discusién

La incidencia de punciones durales accidentales
varia con el entrenamiento, experiencia, ¥ en manos
instruidas es de menos de 1%, pero cuando esto ocurre,
el gran orificio creado por 1la aguja de Tuohy de calibre
17 o 18 permite fuga de cantidades suficientes de LCR
para causar presién baja epidural y por tanto cefalalgia
postpuncién dural.

El diagnéstico correcto, es usualmente fécil y evidente
por la naturales postural de 1la cefalalgia, con alivio
en la posicidén supina. Los sintomas pueden ser semejantes
a otras patologias. El1 mal diagnéstico da aumentos a
errores estadisticos cuando se determinan los resultados
del tratamiento. Las recomendaciones incluyen una evaluacidn
neurologica para excluir otra patologia espinal o intracra-
neal.

El reposo en cama, analgésicos e hidratacidén excesiva
constituyen el tratamiento conservador aceptado, aunque
con una alta incidencia de recaidas. La mayor parte de
las cefalalgias postpuncién dural se resuelven en menos
de siete dias. La ausencia de cefalalgia después
de 24 horas bajo manejo conservador define el buen resultado
del tratamiento.

Tres manejos comunes para la cefalalgia postpuncidn
dural son: -‘la venoclisis de solucién salina epidural,

cafeina intravenosa o por via bucal y parche hematico
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epidural

Algunos autores se inclinan a favor de 1la cafeina
oral o intravenosa como tratamiento definitivo de la
cefalalgia postpuncidn dural. Otros médicos opinan que
la cafeina debe ser considerada simplemente como tratamiento

de primera linea, especialmente como una medida temporal

proporcionando vasoconstriccién cerebral de una pocas
horas y esperanzas de elivio prolongado. La cafeina oral,
300 mg alivia significativamente la cefalalgia, pero

el uso de esta no disminuye la wutilizacidén de sangre
autdéloga epidural.

La inyeccidén epidural de sangre autéloga alivia
en un 95% la cefalalgia por puncidén dural. En algunos
pacientes el parche heméAtico por segunda ocasidn es seguro
y efectivo. Algunos intentan aplicar parche heméatico
epidural profildctico en puncién dural. Los autores reportan
un 71% de fracasos con un volumen de 10 ml de sangre
autéloga dentro de las primeras 24 horas posterior a
la puncién dural. En contraste, para 72 horas después
de la puncidén dural, el parche hematico tiene wun éxito
del 95%, Se evalué la eficacia de aplicar un volumen
de 15 a 20 ml de sangre autdéloga a través del catéter
epidural como manejo profilactico. Este investigacidn
reporta de 10 a 21% de incidencia de cefalalgia con parche
hemdtico profildctico comparadoe c¢on 80% sin tratamiento

previo.
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El parche hemadtico epidural no debe de aplicarse
a la ligera, ya que la contaminacidén bacteriana accidental
puede provocar un absceso epidural. Deben observarse
precauciones totalmente asépticas y no es prudente realizar
el procedimiento solo. Dos personas son necesarias para
ejercitar el control seguro en la situacién, uno para
hacer el tiempo epidural y el otro para sacar el volumen
necesario de sangre autdloga. Aunque los informes ini-
ciales sobre el parche hemdtico epidural recomendarén
la inyeccidén de 2 ml a 3 ml de sangre en el espacio epidural
las fuentes mads recientes sugieren una cantidad de cuando
menos 15 ml. Revindran informo solo 80% de éxitos con
el uso de 8 a 10 ml de sangre. Por 1lo contrario 'Erawford
recomienda inyectar hasta 30 ml de sangre autéloga, deteni-
endose cuando el paciente se queje de dolor de espalda.

Un tratamiento inicial de la cefalalgia postpuncidn
dural, incluye el bolo o venoclisis de solucidén salina
epidural. Aunque quienes lo propones afirman que es eficaz
en 90% de los pacientes, el alto indice de recaidas limita
su técnica.

Recientemente se han evaluado otras alternativas
terapeﬁticas para el manejo de cefalalgia postpuncidn
dural como: sumatriptan y gel de fibrin&geno.

Los resultados con el uso de sumatriptan subcutédneo

6 mg, son satisfactorios en 65% de los casos estudiados
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por Carp, baséndose en el efecto vasoconstrictor a través
de la estimulacién de 1los receptores de serotonina.

El gel de fibrinégeno es una nueva alternativa de
taratamiento para la cefalalgia postpuncién dural. Gerritse
en 1997 (43), manejo tres pacientes con gel de fibrin&geno,
obteniendo resultados positivos en 80% de los pacientes.
Uno de los inconvenientes en la obtencién de este producto

ya que requiere de un procesoc muy laborioso.
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Coinclusiones

1.

Una de las complicaciones del bloqueo epidural, es
la puncidén de duramadre, la cual se presenta en 1
a 3%.

La cefalalgia es el sintoma mAs frecuente y molesto
de la puncidn dural.

Dentro de los factores predisponentes para la aparicidn
de cefalalgia posrpuncién dural se encuentran: edad,
génro, estado de hidratacidén y antecedentes de perforaci-

én previa, asi como el didmetro de la aguja utilizada.

El escape de LCR a través de 1la perforacién dural
causa tracciédn de estructuras vasculares sensibles
al dolor, mAds la presién baja del LCR trae como consecu-
encia vasodilatacidén refleja.

La caracterirtica patogndmonica de la cefalalgia
postpuncién dural este relacionada con la postura
El sitio del dolor es frontal u occipital. Los sintomas
que se acompafian son: dolor de cuello, de espalda,
naticea, vdémito, visién borrosa, tinnitus, fosfenos
y acufenos.

La aparicidén de cefalalgia postpuncidén dural ocurre
dentro de 1las primeras 24 a 72 horas posteriores,
el 70% de estas se alivian espontaneamente en un plazo

de 7 dias y 95% en seis semanas.

El tratamiento inicial y méds usado consiste en: reposo
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absoluto, hidratacidén oral y/o parenteral y analgésicos.
El uso de cafeina oral en la cefalalgia postpuncién
dural, tiene reaparicién de los sintomas en el 35%
de los pacientes.

La administracidén de cristaloides epidurales desaparece
la sintomatologia en el 60% de los pacientes con
puncién previa de aguja 26, y 0% de mejoria con aguja
de calibre 17 mm, por lo que su uso es limitado.
El Dextran 40 epidural ha dado resultados dando
pauta a su utilizaciédn.

El parche hemadtico epidural es el tratamiento definitive
para el manejo de cefalalgia postpuncidén dural, con
un 98% de efectividad aplicado a las 24 horas posterio-
res a la puncién.

El uso de sumatriptan subcutdneo para el manejo de
cefalalgia postpuncidén dural, reguiere de mas investiga-
ciones clinicas para normar su conducta terapeltica.
Queda la esperanza del uso de gel de fibrina epidural,

el unico onconveniente es su obtencidén y elaboracién.
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