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2. RESUMEN SINTETICO

El presente trabajo tiene la intencion de crear consciencia sobre la incidencia de
cefalea postpuncion dural en la paciente postoperada de cesérea, en nuestro medio la
operacion cesarea es una de las mas frecuentes, diariamente nos enfrentamos al reto
de la anestesia obstétrica para operacion cesérea, en su mayoria se decide utilizar el
bloqueo neuroaxial que por definicién perfora la duramadre para lograr el depésito de
medicamentos en el espacio subaracnoideo y por tanto lograr un nivel de bloqueo tanto
motor como sensitivo para poder llevar a cabo dicho procedimiento.

Son pocos los casos en que se da seguimiento por el servicio de anestesiologia a las
probables complicaciones del procedimiento antes mencionado, siendo la mas
frecuente la cefalea postpuncién dural, por contar la paciente obstétrica con diferentes
factores de riesgo que la hacen susceptible a presentar dicha complicacion.

Al conocer la incidencia de cefalea postpuncion dural podemos enfocarnos en tratar
adecuadamente la complicacion ya presenta, y de esta manera evitar la prolongacién
en los dias de estancia intrahospitalaria y el retraso de la lactancia materna.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se revisaran expedientes del Hospital
General Saltillo de pacientes obstétricas postoperadas de ceséarea en las que se aplicé
bloqueo neuroaxial, en el cual se pudo utilizar aguja Whitacre o aguja Quincke de los
calibres 25y 27 G para comparar la incidencia de cefalea postpuncion dural.

3. ABSTRACT

The present work has the intention of creating conscience on the incident of migraine
postpuncture dural in the patient posthad an operation on caesarean, in our institution
the Caesarean operation is one of the most frequent, every day we face the challenge
of the obstetric anesthesia for caesarean operation, in the main it is decided to use the
blockade neuroaxial that for definition perforates the duramadre to achieve the
warehouse of medicines in the subaracnoid space and therefore to achieve a level of
both motor and sensitive blockade to be able to carry out the above mentioned
procedure.

Just a few cases are given follow-up by the service of anesthesiology to the probable
complications of the procedure before mentioned, being the most frequent the
postpuncture dural headache, because the obstetric patient has different factors of risk
that they make her susceptible to present the above mentioned complication.



By knowing the incidence of postpuncture dural headache we can focus in treating
adequately the complication already presented, and hereby avoid the prolongation in
the days of stay in the hospital and the delay of the mother lactation.

It is a question of a retrospective study in which there will be checked processes of the
Hospital General Saltillo of obstetric patients posthad an operation on caesarean in
whom neuroaxial blockade was applied, in which there could be used Whitacre needle
or Quincke needle of the calibre 25 and 27 G to compare the incident of migraine
postpuncture dural.
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S. INTRODUCCION

El uso de la anestesia en la paciente obstétrica para la realizacién de cesarea es
predominantemente basado en anestesia regional, el uso de anestesia raquidea es
la técnica mas utilizada para dicho fin.

Cualquier procedimiento realizado en nuestras pacientes no esta exento de
probables complicaciones y/o efectos secundarios, el uso de la anestesia raquidea
puede presentar diversos efectos secundarios, uno de los mas comunes es la
aparicién de la cefalea postpuncion dural, la paciente embarazada cuenta con
algunos factores de riesgo que la hacen propensa a presentar dicha complicacion;
desafortunadamente en nuestra sede no se da el seguimiento adecuado para
detectar y tratar adecuadamente la aparicion de complicaciones postanestésicas,
motivo por el cual se realiza el presente protocolo.

La anestesia neuroaxial (ANA) es una de las técnicas del método de anestesia
regional mas utilizada y mas reproducible, principalmente en el campo de la
ginecologia y la obstetricia, en donde se ha demostrado que sus beneficios son muy
superiores a sus riesgos, no obstante se comenta entre los pacientes y familiares,
gue con su aplicacidbn pueden aparecer numerosas complicaciones o eventos
adversos de tipo devastador que incluyen: «paralisis permanente, dolor de espalda
continuo e invalidante y dolor de cabeza de por vida»3.

Los médicos anestesidlogos sabemos que estos conceptos populares son falsos,
debido a que las técnicas neuroaxiales (epidural y subaracnoidea), si se efectian
en forma correcta y bajo control adecuado, llegan a ser tan seguras que los eventos
adversos potenciales pueden reducirse practicamente a cero. En la actualidad, las
casuisticas tienen tasas de morbimortalidad por ANA de hasta 1:18,000 y 1:20,000.
En obstetricia, las tasas de eventos adversos por este tipo de anestesia se sitdan
ligeramente por abajo de las cifras anteriores, al parecer esto se debe a las
condiciones anatomofi siolégicas especiales de las enfermas, porque son las que
con mayor frecuencia reciben ANA3,

La cefalea postpuncion dural (CPPD) en obstetricia fue descrita por en 1898 por
Bier'’, que la atribuy6 a la pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR). La primera



publicacion de esta teoria la hizo MacRobert en 1918. A principios del siglo XX la
anestesia subaracnoidea se realizaba con agujas gruesas, siendo la incidencia de
CPPD del 50-66%. En 1951 Whitacre y Hart desarrollaron la aguja con extremo “en
punta de lapiz”, con una reduccion significativa de la frecuencia de cefalea. La CPPD
es una entidad especialmente frecuente y relevante en obstetricia. Puede constituir
un grave problema en este grupo de poblacién, ya que limita a la madre para el
cuidado del recién nacido, puede ser origen de complicaciones médicas
potencialmente graves, y tener implicaciones legales®.

Actualmente, la cefalea postpuncion de duramadre (CPPD) es una complicacion
comun pudiendo ocurrir hasta en 60% de las ocasiones dependiendo de las
caracteristicas fisiologicas del paciente y del tipo de cirugia o procedimiento, tanto
por puncion subaracnoidea intencional como por perforacion de duramadre no
intencional. La puncion dural no intencional se produce en el 1 a 2% de los bloqueos
peridurales provocando cefalea en el 30 a 70%. Los pacientes en periodo puerperal
presentan una incidencia de cefalea que varia entre 11 y 80%, por lo que se debe
evitar diagnosticar inadecuadamente CPPD, otros sintomas comunes en este
periodo son deprivacién de suefio, ingesta alimentaria irregular, deshidratacion y
fluctuaciones hormonales?*?.

El diagnéstico de la CPPD es clinico, siendo imprescindible el componente postural.
Tras las anestesias neuroaxiales, se pueden producir cefaleas que no son CPPD
(5- 16% después de una intradural); hasta un 39% de las mujeres tiene cefalea tras
el parto no relacionada con la puncién dural. También la anestesia general se asocia
con desarrollo de cefalea. En casos complejos, puede ser necesario el uso de
pruebas complementarias (tomografia computarizada -TAC-, resonancia
magnética —RM-, cisternografia isotOpica, puncion lumbar). Si hay cefalea
persistente, nauseas o0 vomitos incoercibles, alteraciones visuales o auditivas
marcadas, focalidad neurologica o fiebre, el diagnéstico de CPPD deberia
reconsiderarse®.

Una vez instaurado el cuadro clinico, debe prescribirse un tratamiento conservador
durante las primeras 24 horas, basado en una hidratacién adecuada, analgésicos y
antieméticos. Si fracasa, la medida de tratamiento mas eficaz continta siendo el
parche hematico, que no se debe demorar mas de 24-48 horas para no prolongar
innecesariamente el sufrimiento de la paciente. Cuando son necesarios mas de dos
parche hematico, hay que descartar otra causa potencialmente grave de la cefalea
(técnicas de imagen, fundamentalmente la RM)8.



6. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS Y DE INVESTIGACION

La anestesia subaracnoidea o anestesia raquidea es la interrupcion temporal de la
transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo al inyectar un anestésico
local en el liquido cefalorraquideo?.

La cefalea postpuncion dural (CPPD) es un dolor severo, sordo, no pulsante,
generalmente de localizacion fronto-occipital, que inicia desde 12, 24 o 48 horas
después de una puncion dural y se clasifica como de tipo posicional porque agrava
en la posicion de sentado o de pie, y disminuye e incluso desaparece con la posicién
supina3.

El liquido cefalorraquideo (LCR) es un liquido de color transparente, que bafia el
encéfalo y la médula espinal, circula por el espacio subaracnoideo, los ventriculos
cerebrales y el canal medular central sumando un volumen entre 100-150 ml en
condiciones normales?.

Agujas espinales:

1853 Alexander Wood introdujo la aguja hueca y una jeringa de vidrio?.

1884 Koller demuestra las propiedades clinicas de la cocaina como anestésico
local'.

1885 Corning aplica cocaina intratecal de forma no intencionada, posteriormente la
aplica a un perro?.

1891 Wynter describe dos casos tratados con puncion lumbar en un intento de curar
meningitis tuberculosal. Quincke describe la técnica de puncién lumbar.

1899 Primeras publicaciones sobre analgesia espinal para cirugia®.

1940 La gran cantidad de casos de cefalea postpuncion limité su uso a los pacientes
de edad avanzada por muchos afios?.

1898 Bier describe la cefalea postpuncién dural (CPPD) en obstetricia, que la
atribuy6 a la pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR)%. La primera publicacién de
esta teoria la hizo MacRobert en 19184

1951 Whitacre y Hart desarrollaron la aguja con extremo “en punta de 1apiz”, con
una reduccion significativa de la frecuencia de cefalea®.

Son tres los factores principales para que aparezca CPPD: sexo, edad y tipo de
aguja usada. En general, se puede decir que el sexo femenino, el embarazo en
pacientes jovenes y las agujas epidurales de grueso calibre (Tuohy # 16-18 G)
aumentan la frecuencia del sindrome hasta en 75%; sin embargo, en anestesia
espinal usando agujas 25-27 G la incidencia disminuye hasta el 1-3%. Lo mismo
sucede con los pacientes mayores de 50 afios?®.

Los criterios definidos por la International Headache Society para diagnostico de
CPPD se dividen en 4 y utiliza la clinica del paciente: 1. Cefalea intensa, con dolor
sordo, no pulsante, generalmente de localizacion fronto-occipital, que empeora los
primeros 15 minutos después de levantarse y mejora en 15 minutos después de
cambiar a posicion decubito supino; con presencia de al menos uno de los
siguientes sintomas: rigidez de cuello, tinnitus, hipoacusia, nauseas y/o fotofobia. 2.
Que se haya realizado puncion lumbar. 3. Cefalea dentro de los primeros 5 dias
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posterior a la puncion. 4. Cefalea que remite dentro de la primera semana o 48 horas
posteriores a tratamiento eficaz'!.

Entre las complicaciones comunes se presentan problemas visuales, comunmente
diplopia por disfuncion del musculo extraorbicular, parélisis de los nervios
intracraneales lll, IV y VI, siendo el abducens el mas afectado, ya que presenta el
trayecto intracraneal mas largo. Otra alteracion es en la audicién como resultado de
interferencia entre la interconexion del liquido cefalorraquideo (LCR) con el espacio
perilinfatico a través del acueducto coclear*.

La CPPD es una entidad especialmente frecuente y relevante en obstetricia. Puede
constituir un grave problema en este grupo de poblacién, ya que limita a la madre
para el cuidado del recién nacido, puede ser origen de complicaciones médicas
potencialmente graves, y tener implicaciones legales.

El mecanismo tradicional de la cefalea postpuncién dural se cree que envuelve la
pérdida de liquido cefalorraquideo del saco tecal y un hundimiento del cerebro
mientras se esta sentado o parado?. Se piensa que ésto es el resultado de la
traccion en las meninges y vasos meningeos y algunas veces traccion de los nervios
craneales, conduciendo a paralisis de los nervios craneales. La produccion de LCR
en el adulto es de 500 ml al dia (0.35 ml/min), y su volumen total de 150 ml*. La
pérdida de LCR a través de la puncion dural (0.084-4.5 ml/s) es generalmente mayor
que su tasa de produccién, particularmente con agujas mayores al calibre 25G%.
Imagenes por resonancia magnética muestran reduccién del volumen del LCR y
realce meningeo postgadolinio durante la cefalea postpuncion dural. Hay datos que
sugieren que la vasodilatacion de los vasos cerebrales puede ser importante en la
etiologia de la cefalea postupuncion. La cefalea es tipicamente posicional, siendo
MAas severa mientras se esta de pie y casi desapareciendo mientras se esta en
posicion supina. La presion de LCR en el adulto en la regién lumbar es de 5-
15cmH20 en posicion horizontal y de 40 cmH20 en posicidn erguida; tras la puncién
dural, baja a 4 cmH20 o menos. La presion de LCR al principio de la vida es de
unos pocos cmH204,

Usualmente los pacientes describen cefalea en banda en las regiones frontal y
occipital, dolor en la parte posterior del cuello y en algunas ocasiones nauseas,
tinnitus, fotofobia y diplopia. Es importante la diferenciacion de la meningitis
infecciosa y usualmente basada en la naturaleza posicional de los sintomas,
ausencia de fiebre y recuento leucocitario periférico normal?

Son tres los factores principales para que aparezca CPPD: sexo, edad y tipo de
aguja usada. En general, se puede decir que el sexo femenino, el embarazo en
pacientes jovenes y las agujas epidurales de grueso calibre (Tuohy # 16-18 G)
aumentan la frecuencia del sindrome hasta en 75%; sin embargo, en anestesia
espinal usando agujas 25-27 G la incidencia disminuye hasta el 1-3%. Lo mismo
sucede con los pacientes mayores de 50 afios?®.

El cuadro es autolimitado y suele desaparecer en unos dias, pero sin tratamiento
puede durar incluso afios®.

Un estudio determiné que la ansiedad no era un factor determinante para el riesgo
de cefalea postpunciéon dural. Ademas, la posicion durante la punciéon no tiene
relacion con el desarrollo de cefalea®®.
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El sitio de abordaje para toda anestesia neuroaxial debe ser preferentemente la
linea media intervertebral, evitando los accesos paramedial y lateral, ya que éstos
no han demostrado menor incidencia de CPPD y si mas posibilidades de puncion
roja. La aparicion de los actuales equipos desechables con mayor filo y agudeza
en la punta de la aguja hizo que el anestesiologo rectificara su técnica, utilizando, a
partir de la introduccion de estos equipos al mercado, Unicamente la técnica de
Dogliotti, mandando al olvido la «gota suspendida» de Gutiérrez, ya que el nuevo
equipo produce un aumento en la frecuencia de perforacion de la duramadre hace
positiva la presion intrapleural e intraepidural por efecto mecanico, por lo que con
esta técnica hay falsas positivas, la gota no se absorbe y hay mas CPPD(4). Por lo
gue respecta al aire, se han reportado casos de neumoencéfalo con cefalea también
de tipo posicional, es decir, la que mejora con el decubito dorsal y empeora al sentar
o levantar a la enferma3. Estas técnicas con aire también deben olvidarse, de tal
forma que sélo queda como dtil la técnica de Dogliotti con solucién fisiolégica®. En
raquianestesia, el dejar que gotee LCR no es lo mas recomendable, es preferible
aspirarlo y reinyectarlo lentamente para evitar pérdidas inutiles del mismo asi como
CPPD3,

La incidencia de puncion dural no intencionada después de procedimientos
neuroaxiales es alrededor de 1% (3-5)’. De acuerdo a la literatura, los pacientes que
experimentan esta complicacion, el inicio de la cefalea postpuncién dural puede ser
variable, desde el <1% al 86%, con una incidencia global de aproximadamente 8%.
Diferentes factores se cree afectan la incidencia de la cefalea postpuncion dural,
incluyendo el calibre de la aguja, factores individuales de cada paciente y el disefio
de la aguja’.

Se cree que el calibre de la aguja es el factor mas importante en la incidencia de la
cefalea postpuncién dural, diversos estudios han mostrado relacion directa entre el
calibre de la aguja y la aparicion del cuadro. Intentos en disminuir la incidencia de
la cefalea postpuncién dural usando agujas de menor calibre (tales como 29-32 G)
han tenido limitado éxito, mientras estas agujas de menor calibre disminuyen la
incidencia de cefalea postpuncion dural, estan asociadas con mayor incidencia de
anestesia fallida’.

Adicionalmente, ciertos disefios de agujas han demostrado poner a los pacientes
en mayor riesgo de cefalea postpuncién dural’. Hay un abrumador nimero de
evidencia de estudios en la literatura que las agujas puntas de lapiz o los tipos
“atraumaticos” de aguja (como Whitacre y Sprotte) reducen la incidencia de cefalea
postpuncion dural, comparados con los tipos “traumaticos” de agujas (como
Quincke)’. Esto puede ser porque en lugar de cortar la duramadre, estas agujas
separan las fibras durales elasticas’. Como resultado de esta “separacion”, las fibras
durales son capaces de volver a su posicion original una vez que la aguja espinal
es removida, por lo tanto minimizando el dafio dural’. Sin embrargo, a nivel de
microscopia electronica, el uso de agujas puntas de lapiz en realidad crean mas
trauma a la duramadre, produciendo mas desgarros irregulares que pueden
desencadenar mayor reaccion inflamatoria que previene la fuga de LCR’.
Independientemente del mecanismo, las agujas atraumaticas estan asociadas con
menor incidencia de cefalea postpuncién dural’.
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Actualmente, el parche hematico es el estandar de oro para el tratamiento de esta
complicacion. Sin embargo, a pesar de la alta tasa de curacion con esta terapia,
poco es sabido acerca de la fisiologia detras del éxito del parche epidural hematico,
especificamente el curso de tiempo de formacion del parche dentro del espacio
epidural y cuanto se necesita para el volumen del parche hematico para poder ser
reabsorbido por el cuerpo’.

Inicialmente el abordaje terapéutico es conservador, como se describe a
continuacion: se creia que la hidratacion era una manera de reemplazar fluidos para
aumentar la produccién de LCR. Pero se ha demostrado que la fluidoterapia no tiene
ningun efecto en la produccion de LCR; reposo: se utilizaba para prevenir la
aparicion de cefalea. Se ha encontrado que no hay disminucién en la incidencia de
cefalea con el reposo de hasta 24h. Cafeina: no se han realizado estudios
adecuadamente disefiados, la mayoria de informacién viene de un estudio de 1979.
Este estudio se llevd a cabo con 41 pacientes, en los cuales se administré de
manera intravenosa 500mg de cafeina con benzoato de sodio, con una tasa de éxito
de 75% y mejoria posterior a segunda dosis®. Se cree que la cafeina actia como
un vasoconstrictor cerebral mediante el bloqueo de receptores de adenosina. Sin
embargo, dosis terapéuticas se han asociado con fibrilacion atrial y toxicidad al
sistema nervioso central. Teofilina: Las metilxantinas son beneficiosas controlando
la cefalea postpuncién dural, al compensar la vasodilatacion asociada. Se cree que
su mecanismo de accién yace en interferir en la captura de calcio por el reticulo
sarcoplasmico, bloquear la actividad de la fosfodiesterasa, antagonizar los efectos
de la adenosina, se cree que al estimular la bomba sodio-potasio aumenta la
produccion de LCR*. Gabapentina: es un analogo estructural del &cido gama amino
butirico (GABA), sin embargo no actdan en los mismo receptores. Se cree que
aumenta la concentracién o sintesis de GABA a nivel cerebral, ademas de bloqueo
de canales de calcio. Se ha visto que 300-400 mg c¢/ 8 horas por 4 dias disminuye
intensidad del dolor y necesidad de parche hematico. Se cree que pregabalina
podria tener el mismo potencial terapéutico al bloquear canales de calcio®®.

A pesar de gue el mecanismo exacto por el cual el parche epidural hematico alivia
la cefalea postpuncion dural no es totalmente entendido, 2 teorias principales han
sido postuladas. La teoria “plug” propone que la inyeccion de la sangre en el espacio
epidural forma un coagulo fibrinoso que se adhiere y sella el agujero epidural,
ejerciendo un efecto de tapon y previniendo la fuga posterior de LCR y elevando el
cerebro de vuelta a su acojinamiento de LCR normal. Al prevenir la fuga posterior
de LCR y permitir nuevo LCR llenar el espacio subaracnoideo, la presion del LCR
es restaurada, dando el alivio a la cefalea postpuncién dural. Mientras la mayoria
de las cefaleas son aliviadas en un tiempo que coincide con la tasa de regeneraciéon
de LCR, la teoria “Plug” falla en explicar cdmo la mayoria de los pacientes sienten
alivio inmediato después del procedimiento’.

La teoria de “parche de presion” sugiere que la sangre u otro fluido inyectado en el
espacio peridural eleva la presion en el espacio subaracnoideo comprimiento
instantaneamente la dura. EI LCR en el canal espinal migra hacia el craneo e
inmediatamente reestablece el volumen y presion del LCR, produciendo alivio de la
cefalea. Usando transductores de presion en el espacio subaracnoideo durante la
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inyeccion de 15 ml de parche epidural hematico en 8 pacientes, un estudio encontrd
que inmediatamente después de un parche epidural de 15 ml (administrado a una
tasa 2.5 ml/30 segundos), la presion subaracnoidea incrementd de 20.4 mmH20
hasta 81.6 mmH20 y permanecio persistentemente elevada en 68 mmH20 después
de 15 minutos postinyeccion. Un segundo estudio evalud la progresion de parches
heméticos con el uso de imagen por resonancia magnética en 5 ocasiones desde
los 30 minutos a las 18 horas después del parche hematico y encontré que hay un
efecto de masa después de la administracion que aparento resolverse dentro de las
primeras 7 horas del procedimiento. El incremento en la presion subaracnoidea
posterior a la administracion del parche hematico es explicado por el efecto de masa
de la inyeccién hematica peridural’.

Siguiendo el manejo conservador y un parche epidural hemético exitoso,
permanece incierto cuando seria el mejor tiempo, en términos de seguridad del
paciente, considerar una segunda puncién lumbar con inyeccién de esteroides’.
Hay controversia respecto a la indicacién, volumen a infundir y forma de administrar
(en bolo o perfusion) la solucion salina isotonica por via epidural para la profilaxis
de la CPPD. Puede ser un tratamiento adecuado para la misma desde el punto de
vista fisiopatologico, aunque en la bibliografia los datos son contradictorios. Asi, uno
de los primeros estudios sobre este tema, de Crawford en 1972, incluye a 18
pacientes que tras realizarles una técnica epidural para analgesia obstétrica, sufren
de manera no intencionada una puncién dural, y reciben una perfusion de 10-15
gotas min de suero de Hartman por via epidural durante 24 horas, hasta un total de
volumen de 1-1,5 litros, 11 pacientes estuvieron libres de cefalea al concluir el
estudio, 5 la padecieron de forma leve, y 2 de forma tipica e intensa. Aunque el autor
intenta justificar estos fallos terapéuticos por desviaciones en la técnica, podrian
existir otros factores que desconocemos si pudieron o no influir, tanto en la
resolucion del cuadro como en su persistencia. Desconocemos el tipo de aguja y Si
fue en todos el mismo. No comenta las caracteristicas de los pacientes y sus
antecedentes, ni el periodo de seguimiento, Gtil para valorar posible recidivas, que
tampoco aparecen en el estudio. Por ultimo, el disefio del estudio (series de casos)
limita la aparicion del efecto deseado a la posibilidad de que sea producido por el
azar, aungue puede ser Util, al proporcionar una hipoétesis de trabajo que comprobar
con otro tipo de estudios.?°

En resumen poco podemos concluir a favor de la profilaxis con soluciones salinas
isoténicas en la CPPD, por los trabajos publicados. Es escaso el nimero de estudios
publicados para evaluar la profilaxis. EI nUmero de pacientes, el tipo de trabajos o
el disefio de los mismos parece insuficiente en la mayoria de las ocasiones. Por otra
parte los resultados, si pudieran ser tenidos en cuenta, son contradictorios. Sélo en
uno de los estudios, en el de disefio mas apropiado, aparecen ventajas de la
profilaxis frente a placebo, pero con limitaciones. Si bien en ningln caso de los
trabajos consultados aparecen complicaciones por la técnica epidural empleada
como profilaxis, no nos parece una técnica libre de riesgos y por tanto, es dificil a la
luz de las evidencias clinicas actuales mantener el uso en bolo o perfusion epidural
de cristaloides, como profilaxis de la CPPD en los protocolos de la préactica clinica,
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hasta que no se disefien y se lleven a cabo trabajos mas adecuados y rigurosos
sobre el tema.?®

Ha habido pocos estudios recientemente acerca de la inyeccion peridural de
hidroxietil almidén en la prevencion y tratamiento de la cefalea postpuncién dural.
Se reportaron dos casos® de cefalea postpunciéon dural exitosamente tratada
mediante inyeccion de hidroxietil almidén directamente inmediatamente después de
la puncidn epidural sin catéter peridural; en dicho régimen la cateterizacion epidural
fue realizada para inyeccion profilactica o terapéutica de hidroxietil almidén, que
redujo la lesién de multiples punciones y la recurrencia de puncién dural advertida.
En dicho estudio® cefalea postpuncién dural leve ocurrié solamente en tres de siete
casos bajo el régimen de inyeccion epidural profilactica de hidroxietil almidén, que
nos indica que el tratamiento profilactico podria mostrar mejores resultados. Sin
embargo, la inyeccién epidural de hidroxietil almidon deberia ser realizada hasta
gue el bloqueo residual nervioso haya cedido para evitar la recurrencia de anestesia
espinal total®.

Se reportaron dos casos? mal diagnosticados como cefalea postpuncion dural que
resultaron ser sindrome de hipotension endocraneana, comunmente el cuadro
clinico esté caracterizado por cefalea ortostéatica, de caracteristicas y localizacion
variable, que se exacerba con la tos, la compresion yugular y las maniobras de
Valsalva. Adicionalmente se puede experimentar compromiso de pares craneanos
I, I, IV, VI 'y VIl y raices nerviosas cervicales, todos de naturaleza ortostatica, y en
casos severos puede asociarse a deterioro de la conciencia y muerte®. El
diagnéstico de este sindrome es eminentemente clinico, ademéas del
reconocimiento del factor desencadenante. Se pueden obtener algunas ayudas
diagnésticas tal como la RMN cerebral y medular. La puncién lumbar no se
recomienda de rutina po