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INTRODuce ION.

Durante mi entrenamiento como residente en anes­
tesiología, pude darme cuenta del problema que represento la ce·­
faleo posípunclón de lo duramadre J' apreciar la importancia que ­
tiene conocerla en todos sus aspectos; de clhi el interés por el te­
mo que presento.

Se ha estudiado durante 8 décadas}' los opiniones
que existen respecto a su etiología, fisiopatologra, incidencia, ­
profilaxis y tratamiento son múltiples¡ variadas y muy desemejen­
tes; bosre decir del tratamiento que se han citado hasta 49 méto­
dos y ninguno de ellos en particular ha sido hasta la fecho acep­
todo' como el de elección.

El mayor esfuerzo estuvo encaminado a recopilar ­
el sinnúmero de datos y estudios que existen y registrarlos en for-­
maconciso, ordenada y de fócil comprensión. Y como mi inten­
ción es dejar un abstracto del tema, realicé una revisión lo m6s
completa posible con el fin de sumarizar todo lo que hasta la ce­
tualidadse ha escrito acerca deél.

Las citas bibliográficas, aún cuando son numero--
sas,s6lo representan a Jos de mayor importancia según e I autor, ­
incluyendo la bibliografía nacional. . Al consultar las mismas, el
interesado podrá profundizar en las ideas expresadas. que no estén
claras o se hayan tratado muy superficialmente y encontrará lo -­
rcspuestaa cualquier duda que se haya originado con la lectura -

····.deeste escrito.
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PATOGENESIS.

Historia y algunos datos anatómicos y patofisiológicos de imporl"an­
cia en la cefalea postpunción de la duramadre.-

En agosto 24 de 1898 el ctrujono germano August
Bier intentó someterse a anestesio suborccno ideo , para probar el -­
método por primero vez en e 1 hombre, pero la so lución anestésica
(cocaína) nunca fue inyectado por problemas de adaptación entre ­
la aguja y la jeringa f sin embargo, sí se puncionó la duramadre;
por e! momento él se s inHó incómodo pero a lo moñona siguiente
despertó con mareo y cefalea que empeoraba al levantar lo cabe­
zo y se al iviabaal acostarse (1).

Por 78 años este síntoma (la cefalea) ha sido es­
tudiado y muchas posibles y desemejantes causas se han citado.
Hasta e I momento actual no se ha di lucidadoaún lo etiología, -­
sin embargo , existen pruebas abrumadoras en el sentido de qJ e de­
pende de la pérdida" de 1Iquido cefalorraquideo(LCR) a través de I
orificio> dejado en la duramadre, por la punción de la misma.
Bieren1899 sugirió esta explicación (l)y lo mismo hizo Sicard ­
en 1902 y Mc Roberts en 1918 (32). En 1918 Weedinyectó una
suspensión de hollín en el espacio subaracnoideo de animales y lo
encontró subsecuentemente en e 1 espacio peridura Ir este hallazgo­
fue confirmado por Baruchen 1920, por Inguar en 1923 y por Le­
richeenl928 (2). Más recientemente también se ha observado ­
LCRene lespac io per idura len pacientes a C¡U ienes se les inrente
gdministrar sangre o solución salina peridural para trotar la cefalea
poslpunciónde la duramadre (32).

Woolf produjo cefoleo experimentalmente en 11~"

.suietosextrayéndoles LC R y encontró que ésta aparecía cuando ha­
·biandrenado aproximadamente 20 centímetros cúbicos, la cefalea

producida se intensificaba cuando drenaba más de esta cantidad y



se aliviaba al restablecerse la pres ion del LCR a sus valores norma­
les mediante la inyección del mismo. Woolf declaró que lo cefa­
lea aparecería probablemente cuando ellO por ciento del volumen
rorcl del LCR hubiere sido removido (1,3). Kunkle en el año de ­
1943 había yo real izado un experimento semejante (4).

Hay ompl ios evidencias de que el orificio dejado
por lo puncron de lo duramadre persiste por varios dios. Mixte!"­
descubrió en sus operaciones que el orificio estebo aún presente ._­
después de 6 dios (1), Fraksson y Gordh observaron que el orificio
permanecía hosta 14 díos después de la punción (1) y Brown y Jo­
nes en 1962, describen el coso sorprendente de una paciente con ­
cefalea de 5 meses de evolución, posterior o una punción lumbar ­
diagnóstica, en la que e ncontroron por medio de laminectomia el ­
orificio de la duramadre hecho por lo aguja, drenondo aún LCR. ­
Ellas describen que can el cierre del mismo obtuvieron la desapari­
e ¡ón de la cefa lea (5).

Fue Kinkle en 1943, quien postu ló que e I escape
~elCRdelespaciosuboracnoideoal peridural, trae por consecuen­
ciaunahipotensión intracraneal de LCR (4).

) (i)i . La cantidad total de LCR es. de 1300 150 centí...
'rtletros.ciJbicos correspondiendo al espacio subaracnoideo 30 de los­

mismos ,(32), se sabe también que e I LCR se renueva de 4 a 6 ve-­
'\sesal dra, produciéndose, aproximadamente 500 centímetros cúbicos

en 24 ha,ras (8), y que en la posición horizontal, la presión del ­
Lc:Resusualmente la misma (50 a 180mil Imetros de agua) en las
pqrciones,intracraneal, lumbar y cisternal, mientras que en poslclén

'Yrrtical", la presión .lumbar 'alcanza hasta 300 a 500 milímetros de
(Jguaientantoque la intracraneal baja a 40 milímetros de agua ­
(l);. Todas estos datos nos ayudan a comprender como es pasible -­

. que sepier da hasta la mitad del LCR producido diariamente a trc­
.vesc\elorjficio de. la duramadre producido por la punción de la .;,­
misma, tal como Jo han demostrado Fraksson y Gordh(6).
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En caso de haber una pérdida moderada de lC R, el
organismo puede sustituir esto ccmtidad en término de uno hora (6),
pero cuando existe un esccpe constante de Le Rdel espacio subarac
no ideo a ¡ periduro 1, éste tiene que cesar cuando su pres ión en el -=
espacio peridural alcanza la de I suboro cno ideo, s in embargo, en los
jóvenes existe una comunicación libre entre e I espacio peridural y ­
el porcvertebro l (1 través de los agujeros interver rebroles , sitio por ..
donde se fugo el LCR que ha pasado al espacio peridurol; podría ­
esperarse entonces encontrar una gran cantidad de LCR acumulada ­
en 10$ tejidos blandos del órea lumbar, sin embargo, tal acumula-­
ción de líquido no se ha reportado hasta la fecha (8). En los per­
sonas mayores de 40 años de edad r las vías normales de comun ica­
ción entre el espacio perídural y paravertebral están considerable-­
mente reducidas por tejido fibroso, por lo que los presiones del --­
LCR en ambos espacios (peridurol y subaracnoideo) se igualan, ce-­
sondo el escape de LC R Q través de I agujero de punción de la duro
madre, de ahí la incidencia menor de cefa lea en los personas de ::
mós de 40 años de edad (6).

Lo hipotensióninfracraneal de 1 Le R, aparece cuan­
dala cantidad producida por los plexos coroides no alcanza a coro­
PElnzar lo perdida o través del orificio de la duramadre al espacio­
peridural ydeéste al paravertebral. La velocidad de reformación­
del LCR, depende de lo tonicidad y volumen del agua en sangre y
espacio intersticial, ésta influye en la formación y absorción del ­
LCRyes agua que existe en exceso de dernondos prioritarias de los
funciones vitole.s,tales como la regulación de la temperatura, man­
tenimiento del volumen sangulneo,formación de orina y ventilación
pulmonar (7).

La hipotensión del LCR y los fenómenos que trae --
. consigo, han sldo motivo de que se califique a esta complicación ­

como "síndrome de hipotensión del LCRu , término que fue sugerido
por>?age (3). La fuga del LCR causa pérdida del efecto amortigua
dor en cuanto se refiere 01 contacto delencéfa lo con lo basecle ,-=
cráneo. Cuando el paciente toma la posición erecta, lo presión ""-
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disminuida del LCR permite el desplazamiento en sentido caudal del
cerebro y su tallo, occs ionondo tracción de I encéfalo y otras estruc
turas sensibles al dolor, tracción que se manifiesta en forma de ce::
falogio, Woolf demostró por medio de cirugía in tracranea I bajo - .­
anestesia local, que los estructuras sensibles al dolor son: los gran
des senos venosos, los venas tributarios de los senos, ciertos parcio
nes de la duramadre cercenes a la base del cerebro f los arterias ::
de la duramadre y las arterias de la base del cerebro. Los estímu­
los procedentes de la coro superior de la tienda de I cerebe lo y es­
trucrurcs más altas, son transmitidas por el nervio trigémino y refe­
ridos a la mitad anterior de lo cabeza. En cambio los estímulos ­
originados por debajo de la tienda del cerebelo, se transmiten por
los nervios glosofaringeo y neumogástrico y son referidas a la mitad
posterior de la cabeza (1).

Sin embargo 1 en algunos individuos en quienes la­
meninge parece ser insensible en su totalidad, no se observan cefa­
lalgias, y en cuanto a este síntoma respecta pueden perder impune­
mente LCR. Por lo tanto, es posible encontrar pacientes con pérdi
da de LCR sin cefalea (14). -

Pope I que juega el orificio de punción de la duramadre en 10 cefa­
lea. -

Lo naturaleza del orificio de la duramadre y el me
canismoy velocidad con que se cier ro , son de los factores más im-
portantes que influyen en lo aparición.e intensidad de la cefalea.­
Por medio de disección de la. región lumbar, Greene observó moví­
miento hacia arriba o hacia obojode .10 duramadre I según la cabe­
~o. y el cuello se flexionaran o extendieran. Esto observación tie­
negran importancia si se relaciono con el hecho de que el saco ­
de la duramadre está integrado por uno copa delgada interna,· que
es aracnoideo y otra externa más gruesa que es la propia durama-­
dre. Con la flexión de la cabeza y el cue 110 las dos capas se ­
mueven haciaarribaohocia abajo, deslizándose una sobre la otra
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en diferente medida (32).

Después de la punción deI saco de lo durama--­
dre, el orificio dejado por lo aguja puede cerrarse o no, depen-­
diendo de lo síguien~e: si la diferencio en movlmiento de ambas
membranas es amplia y excede lo longitud del or lflcio causado por
la aguja r el cierre total es posible al quedar s ituodo una de las ­
copas cubriendo el orificio de la otro. Si por alguno rozón, las
dos capas se encuentran adheridos y se des lizon como sí fuera uno
sola (o lo flexión del cue 110 y lo cabezo), el orificio no cerroré
al abandonor lo flexión r pues no hoy manero de que se deslice ­
uno copo sobre la otra en forma amplio y se Ile eI orificio. Tam­
bién puede ocurrir un cierre parcial del orificio, 01 haber un des­
lizamiento poco amplio de /cJS membranas (32). Las situaciones en
teriores se ilustran en los siguientes figuros para su mejor compren=­
sión:

PUNelON LUMBAR SIN CEFALEA

Aracnoides

Duramadre

Sin sobre pos ie ión ..
I

I
L-­
I
I

Figura 2. Representocióngrófi­
ea del cierre total del orificio­
de punción I no hay sobreposi--­
eión del área perforada de una.­
y o fro membrono •

5

Duramadre

Re presen toe lén. 9r6­
ogujaparCl bloqueo

atravesando los
soco de la dura

p..__ Aracnoides

___"--~__ Aguja paro
bloqueo sub
aracna ideo-



CEFALEA MODERADA

_____ Aracno ides

Area potencial de
pérdida de lCR.

j Duromcdre
r
1

Figura 3. Representación gráfi­
coclel cierre parcial del orifi­
cio parciol del éreo perforada
de.uáa y otra membrana.

CEFALEA SEVERA

_ Aracno ides

Area potencial de
pérd ida de lC R.

Duramadre

Figuro 4. Representación grá­
fica del orificio de punción ­
abierto/ hay sobreposición com
pleta de 1 área de perforae ión:­
de uno y otra membrana.

Cefalea enlaencefalografía y lominectomía.-

La cefalea que se presenta en. el transcurso o. des
pues de)1.0 e ncefolografía<bajo anestesia loccl ; es una evidencia-­
rnásdel<srl1drorne.. dehipotensión del LCR, ocasionado 01 remover ­
dicro,JíquidoOh

;:', .<-:':-: ':,: ':::>~ .,::q .,:,.: ", ',::'~'--' ,:"'.:: ':' -- .: ''" ".

.··<i;cl;i~\\i.. ..... Después de 10mi nec10mIceste tipo de .celoleonó
.C'e'Jrreyoque,la. duramadre,.es, respetada. Cuando la duramadre ­
ille9CJolesjonarse o, intencionadamente es abierta, lo cefalea tie-

, "'W~U~Cl ii1eidenciaboja r posiblemente porque después de suturarla
hoy'adieionalmente, formación de coágulos scmgúíneosquesellan­
algul'l?oberturo que haya posado desapercibido en lo revisión obll«
godo de su ., integridad por parte del cirujcno, antes de pasar o otro
tiernpoquirúrgico. (50).
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No todos los cefaleas que se presenten o conti­
nuoc ion de punción lumbar deben ser considerados como consecuti
vas a punción de la duramadre. Los cefa leos que no son afecta
das por cambios postura les no deben incluirse como tales (l,7).

A pesar de que la moyorio de los evidencias pa­
recen estor en favor de la h ipótes is de que el factor más importan
te en la producción de la cefalea es lo pérdida del Le R o través­
del orificio de punción de la duramadre, y la consiguiente hipo­
tensión del mismo, deben considerarse otros factores contribuyentes
como los que se señalan o continuación.

Participación de I ogente anestésico 10,,11 en lo cefalea.-

Lo irritación de la piamadre y aracnoides por el
agente anestésico, se ha sugerido como una posible causo de cefa
leo pospunción de lo duramadre, sin embargo, no hay evidencias­
de que cualesquiera de los anestésicos usuales poseo característi-­
cosquimicas especiales que provoquenirrHación meningeo (3,12),
adem6s, su dilución en el LCf hace que sólo insignificantes canti
dadesse pongan en contacto con los estructures intrecraneales señ
slbles al dolor, como paro que causen una irritaci6n de importan:'
cioqueorigine la cefalea (l), así mismo, no se han encontrado ­
cambios en el contenido de proteínas y células del lCR. Aún •.­
mós,en determinadas cirugías que incluyen lo apertura de la dura

. 'madre I realizadas posteriormente a anestesio subarocnoideo no se :'
han encontrado evidencias de irritación men iogea. Otros hechos­
qu~excluyen este factor como causo de cefalea, es la. incidencia
m~y elevada de lo mismo consecutiva a punción diagnóstica, en ­

:c()mparaci6no./a punción con introducción de onestéslcoió] espo­
ciosubaracno ideo (1).

Vandom y Dripps en. su serie de 10,440 eneste-­
slos subaracnoideas, con el uso de diferentes ones tés icos , no en­
contraronmayor incidencia con el uso de unos u otros (3).
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Influencia de los foclores psicológicos en la cefalea.-

Poco se ha escrito acerca de la influencia de los
factores psicosomáticos en lo e tio loqio de la cefaleo consecutiva ­
o la punción de la duramadre" Adler estudió los reacciones emo­
cionales y el carácter de 108 pacientes durante un año posterior ­
a la pune ión de lo duramadre I sacando encone lusión que hay dos
componentes que predominen como fccrores causales de la cefalea,
llamados corécter consti tuciono l e influencias psicogén ices disturbo
doras (8). Ven Storch observó que en adición a factores fisico~

lo influencio de ciertos factores psicosomóticos, intervienen l'cHn-­

bién en la incidencia y severidad de lo ce fa leo postpunción de la
duramadre y asentó, que lo cefalea es más frecuente cuando la ­
ansiedad y la tensión son notables durante y después de la pun-­
ción (8).

Kaplon real izó un estudio doble ciego utilizando­
100 voluntarios sanos poro investigar e I pope 1 que juegan los fac­
tores psicogénicos en lo etiología de la cefalea. En 50 pacientes
practicó punción de la duramadre, extrayéndoles 5 centímetros cú­
bicosde LCR y en el resto sólo practicó punción falsa (introducien
do loeguja solamente hasta el ligamento amarillo). La cefalea ::
ocurrió en el 28 por ciento de las punciones verdaderas y en el ­
22 por ciento. de las punciones falsas, concluye así que a pesar ­
de que la punción produce cambios en la dinámico del LCR, el ­
principal factor causal en la cefalea postpunción de lo duramadre
espsic:ogél"lico (8).

En cambio I Vanclom y Dripps opinan que la parti­
cipaclon de la constitución psicológica parece tener poca importan
ciar y pcrd comprobar tal afirmación sometieron o anestesia sub-':­
aracnoideaa 100 persones o los que se les administró previamente
anestesio genero1, ninguna de ellas supo que se les había sometido
a anestesia subaracnoideo, no obstante, el porcentaje de cefaleas­
postura les típicos fue el mismo que en los demós series de sus pa­
cientes (3).

8



Cefalea y meningitis os~ptic~...:-

La meningit is aséptica indudoblemente produce ,~

cefalea, pero no es de los características típicas de lo cefalea -­
postpunción de lo durcrncdre y se considero como una entidad pa­
tológica perfectamente definida (9), por lo cuo l , sólo se mencio­
nará a continuoción sin e ntror en mayores dero lles .

las re oc ciones meníngeas osépficos inf lomcror ios
están ocosloncdos quizá, por contorninoc ión del LCR con sustancias
.:J cuerpos extraños que irr iron las meninges, roles como residuos an­
tisépticos de los uti Iizcdos sobre [o piel de i campo de punción o ­
paro esterilizar el equipo y ampolletas de bloqueo epidural o sub­
aracnoideo, o residuos salinos u orgánicos adheridos al equipo de ­
bloqueo o cote ter para anestesio regional continua, o el talco de ­
los guantes, .de l cual se sobe es irritante paro los tejidos (10).
La potogénesis de la meningitis csépflcc es lo de un proceso ,infla­
matorio aséptico, que se manifiesto en el lCR por la disminución ­
de los cloruras, aumento de urea y presencio de polimorfonuclea-­
res y po 1ipéptidos (10). La hipertensión concomitante del leR,
se explica por sobreproducción del mismo o por impedimento de su
absorción a nivel de las ve l.locidodes aracnoideas (lO).

Sfntomas asociados a la ce fa lea. -

Lo cefa lea frecuentemente se ocompoñude probl=.
rl'Iosde Jo audición y lo visión (3).

Los molestias auditivas incluyen zumbidos, ruidos
anormales, sordera temporal (tinitus) y ruidos roncantes. Con olgu
nClséxcepciones(esas molestias se asocian con cefalea posturol, :¡
quizóparticipe en ellas lo hipo íens ión del LCR. Se sobe que hay
comunicación anatómico del espacio subarocnoideo con la coclea-
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del oido interno. El trabajo experimental de Hugson demostró que
un descenso en lo presión del lCR bajo lo presión introlcberfn tlco
y consecutivamente hay uno inhabilidad funcionol del oído poro ­
transmi tir tonos a 1tos. Vandam y Dripps reportan que e 1105 han -
v lsro , en varios ocasiones, como muchos audiogramas vuelven a ­
valores normales cuando la presión del LCR se elevc.l artificialmen­
te en sujetos con cefo leo y problemas de la audición, posteriores a
anestesia suborccno ide o , Cabe así deducir que, además de lo sor­
dera, las demás molestias cuditivos pueden ser secundarias o la d is
minuc ión de lo pres ión de I Le R. (3).

Los problemas de lo vis ton incluyen diplopía, foto­
fobia, vis ron borroso, problemas de enfoque y manchas visuales, ­
os I como parólisis del músculo recto externo del ojo; todos estos ­
problemas se presentan en asociación con la cefalea posruro l típica.
La teoría que expl icaría la couso , supone-que al haber desplazo-­
miento o trocción de I cerebro debido a lo hipotensión del LCR, ­
los nervios óptico y motor ocular externo del ojo son afectados por
estiramiento, dando como manifestación de su lesión los problemas
seña lados (3).

Otros síntomas oso clodos a la cefaleo, son el dolor
y rigidez de los músculos del cuello, d6rsalgia, parálisis de ner-­
viosperiféricos y craneales y náusea y vomito (3/9,11,12,13 Y 14).

El espasmo y rigidez del cue 110 podrían ser interpre
todos como signos de meningitis o meningismo I pero 01 no haber- ­
fiebre, no encontrar célulasinflomai'orias en el. teR y presentarse ­
conc0m.itantemente con la cefalea, se evidencia que puede tratarse
deunsíntomo asociado a lo cefalea sea cual fuere su causo (3).

La dorsalgia así mismo¡ se presenta con frecuencia
acómpdí'íOndoa lo cefalea postpunción de la duramadre, parece ser
que su etiología no tiene relación alguno con lo hipotensión del -
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LCR; su origen se atribuye a la perforación de los ligamentos su-o­
prcespinoso , interespinoso, amarillo, lesión del periostio con la -­
aguja de punción, 01 mantenimiento de la posición quirúrgico por
tiempo pro longodo (9) y a pos ic iones qu irúrgicas forzados como son
las posiciones para nefrectomlo (11). la dorsolgia e¿ raro con ogu
jos raquídeas delgadas, pero aún os i', es lo complicación más fre--=­
cuente del bloqueo subaracnoideo y peridurol. Con la aguja de ­
Tuohy y el método de introducción al espacio periduro I de cateter,
la incidencia registrada por Foldes en 422 casos es de 3 por cien­
to (6). l.a causa de ésta cornpl icación, es el trcumofismo produci
do por los ogu [os de ca libre grueso necesarias poro e I bloqueo pe-=
ridural (3).

Otra compl icación que se presenta asociada a la
cefalea es lo parálisis, ésta puede localizarse en cualquier nervio
periférico o craneal, pudiendo encontrarse cambios sensitivos o mo­
tores (14). las parálisis de los nervios periféricos, son debidas a
causas no relacionados con lo dinámica del le R como son: Proce­
dimientos quirúrgicos traumáticos, posición de extremidades en for­
mc forzcdo durante la cirugía y pato logra por lo cual el paciente
fue operado, tal como hernia del disco lumbar etc. (11). las pa­
rálisis de los nervios craneales mós comunes son las del VI par, de
bido a su localización anatómica en el seno cavernoso y a que se­
encuentra sobre eminencias óseos del occipital y de la porción pé­
treadel temporal, su lesión ocurre al producirse la hipotensión del
LCR, motivo que origina que el encéfalo descanse sobre el nervio
y cause compresión del mismo (14). Siguen en frecuencia las le­
siones de los nervios de los pares craneales 111 y IV, su lesión se
explica por lo tracción que sufren 01 coer la presión del le R (3).

locólización de lo cefalea.-

Diferentes autores reportan variadas localizacio-­
nes de la cefalea : Vondóm y Dr.ipps : frontal/occipital ycombi­
naciones de otras áreas de la cabeza (3). Bonico: frontal profu~
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demente tras 105 ojos con irradiación ocos ioncl a ambos sienes (15).
Abouleish en 118 pacientes: occipital 25 por ciento, frontal 22 ­
por ciento, occipital y frontal 25 por ciento (16). Jones en 1134
pacientes: frontal 50 por ciento, parietal 1,4 por ciento, occipi­
tal 25 por ciento y generalizada 23.6 por ciento (32). Quimby:
occipital o bitemporal (17). l.ópez Alonso; occipital o frontal --
(9) .

Lo localización de la cefaleo, depende más que to­
do a las estructures introcraneales sensibles o I dolor estimuladas en
cada caso y ya señolodcs anteriormente (3).

Característicos de lo cefalea.-

Los característicos de lo cefalea que mencionan los
ourores son los siguientes: que es de tipo pulsátil (14), que las so
cudidasde la cabeza y compresión yugular bilateral la agravon,:::
mientras que lo flexión o extensión forzadas cefálicas la reducen, ­
probablemente al producir un aumento de la presión intracraneol -­
(15). Todos coinciden en que es de tipo postural, yo qua se ogra­
va por los combios de posición, especialmente de lo de decúbito a
lo erecto y que estos combiosde posición pueden producir nóusea,
vómito, vértigo y zumbidos de oídos (9,14).

Intensidoddelo cefalea.-

Ac~ña,en 50 pacientes y por .mediode lomedi- ­
c.10I1 ge1o presióndellCR en elespocio suboracnoideolumbor,es­
tableceuno relaciÓn entre la magnitud de lo hipotensión déllCRy
lo.intensidad de ·10 cefalea, encontrando que cuanto mayor es 10-

. hipotensiÓn I más intensa es la cefalea (37).

El escape de teR del espacio subaracnoideo al per.!.
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dural causo la hipotensión crone ol y rcqu ídeo de este IIquldo --­
(1, 3L la hipo tens ión está influido princ ipo lmente por un balance
negativo entre la producción de LCf~. y su pérdido a través de! or i
fieio de lo duramadre (7L situación que se re loc iono con el estad;
de hidratación del paciente (15), ImnClI'IO del orificio de lo dura­
madre ocos ionondo por su punción (7) y factores que aumentan la ­
presión del LCR favoreciendo su pérdida, corno son: ¡·OS y esfuerzos,
cambios de posición, etc. (15,16), osi, la intensidad de la cefa-­
lea es también influida por estos factores (7).

por lo que respecta a la clasificación de lo in­
tensidad de lo cefole c , el criterio mós sencillo para hacerlo es el
propuesto por Croft en lo tabla siguiente (4):

Tablo 1 .

----- Clasificación de la Intensidad de la cefOTéo.
::..,..~....

Grado de
Intensidad Ccrccrertsflccs •-------_._--------------_........~.

0).- l.a cefalea se asocio a náusea.
b). - La cefalea y lo nóusea se 01 ivicn con lo

posición de decúbito.
c).-EI paciente es incapaz de deambular y rea

Iizar actividades normales por uno o dos .,;.­
dIOS.

--------

a). - La cefalea es lo única complicación.
b).- Se alivia con la posición de decúbito.
e). - El pcciente es capaz de deambular y real i

zar actividades normales.

Leve

o). - La Cefalea se asocia a nóusea.
b}. - lo cefalea y la náusea no se al ivian con

la posición de decúbito.
e). - El paciente es incapaz de deambular y reo

lizar actividades normales por mós dedos-=

L dios . . .1
_._---::::--.:...-:--;::-~:--.,.-_:__~....._::_- --J

Craft,J.B. et 01. Anesth.& Analg.(Cleve)52 :228,1973.
13 -
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OITOS autores además toman en cuenta, los resulta­
dos del uso de analgésicos de potencio leve y moderada para hacer
una clasificación más completa de la intensidad de la cefalea ---­
(7, 18, 19).

Incidencia de la cefalea.-

los variaciones en la incidencia de la cefalea post
punción de la duromodre tiene múltiples causas: varia con la edad,
el sexo, tipos de paciente (obstétricos y quirúrgicas), calibre de lo
aguia de punción, tamaño de la punta y tipo de bise I de la mismo,
historia previa de cefalea, perforaciones múltiples de la duramadre
en el intento de punción, punci6n inadvertida de duramadre, pun­
ciones diagnósticos, es todo de hidratación, posición de inserción ­
del bisel de lo aguia en las fibras longitudinales de la duramadre,
octividad posterior a lo pune ión, actividad muscular durante e I por
to y tos intenso (éstas dos últimas causas, porque modifican lo pre-=
si6ndel LCR y aumentan lo pérdida del mismo a través del orificio
de .10 duramadre).

Lo incidencia dé lo cefalea reportado de diferentes
series de pacientes, varío de 0.5 a 60 por ciento, con un prome-­
dio de 13 por ciento en pacientes quirúrgicos y un 18 por ciento­
en pacientes obstétricos,aunqLe una punción único con aguiacali­
bre25, puede bajar lo incidencia a 2,2 por ciento (5, 16). La­
frecuencia de cefalea aumento o 32 por clento , cuando la punción
de la duramadre es realizada con fines diagnósticos (5).

Lo incidencia de puncion inadvertido de duramadre,
durante e I intento de bloqueo periduraI registrado en el Hospital de
Ginécología y Obstetricia número 3 del Centro Médico lo Raza es
de7,lpor ciento (20), en comparación, Demetrios B. Kalas en '-­
~,244 pacientes reporta 1,28 por ciento (l8). Estas cifras aparen...
temente son muy dlferenres , en cuanto a la incidencia se refiere, -
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pero no resulto os I, si se tomo en cuento que la literatura mun-­
dial reporta cifras que van de I 2 al 11 por ciento; la incidencia
de cefalea posterior o lo punción inadvertido de duramadre es de
76,5 por ciento (16).

Vandam y Dripps en 9,277 cosos de puncion de ­
la duramadre poro anestesia subaracnoidea obtuvieron una inciden
cio de cefalea del 11 por ciento. Thorsenen 50,000 casos un --=
18 por ciento (3) y flAoore y Bridenbough en 11,574 casos un 1,4,
por ciento (éstos últimos utilizando aguja calibre 26 e hidrata--­
ción con 3 litros diarios de soluciones por vía endovenosa, por 3
dios o partir de I dio de lo punción) (11).

Incidencia de la cefalea de acuerdo a lo edod.-

Lo incidencia disminuye después de la cuarta dé­
cada de lo vida y al conzc su máxima frecuencia entre los 20 y ­
40 años de edad. Lo mayor frecue rielo después de es ta edad, se
ha atribuido a que éstas personas tienen tal vez, uno elevación ­
de,lumbral del dolor y disminución progresivo de los elementos ­
nerviosos sensoriales, qo izé , por disminución de lo elasticidad ­
de los vasos cerebrales (3). Se cito también que el escape de ­
LCRde\ espacio suboracnoideo al peridural, cesa cuando las pre
sionesen ambos espacios se igualan, y como en la persona jo-=­
ven existe ,comunicación libre entre el espacio peridu ro1 y pora­
vertebral (por donde se fuga el LCR que ha posado el espacio ­
peridural) los pres iones en los espacios suborocno ideo y peridu -,-
,rol dificilmentese igualan. En cambio, en las personas mayores
de 40 años de edad, los vías normales de salida del espacio pe­

. riduraJ estónconsiderablemente reducidas pcr tejido fibroso y en
éste caso, las presiones del lCR, sí se igualan en los espacios-
subaracnoideo y peridural, cesando por consecuencia, el escape
de LC Ro través de 1 orificio de punción de la duramadre, de ­
ahr la incidencia menor de cefalea en los personas que sobrepa­
san' la cuarta década de lo vida (6).
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Lo incidencia de cefalea en diferentes grupos de ­
edades, se aprecio en lo siguiente tabla de Vondam y Dripps (3):

Tabla 2

Incidencia de cefalea después de anestesio subaracnoi­
deo en diferentes grupos de edades.

Grupos de No. de aneste- Cefaleas después del
edad en - sios subaracno ideos método

años

Número.

\

%

--
10-19 537 51 10

20-29 1,944 321 16

1,833 261 14

11759 192 11

50~59 1,736 133 8

60-69 1,094 45 4

297 7 2

27 3

9,277 1,011 11

R.D., ond Vandarn, L.D. J.A.M.A. 161..:586,1956
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Incidencia de cefalea en relación o I sexo.-

La incidencia de cefalea relacionada al sexo, se ­
muestra en la roblo siguiente de Vandom y Dripps (3):

Tobla 3

Frecuencia de ce fa leo después de anestesia subaracnoidea,
según el sexo. (Se incluyen pac ien tes que recibieron esta

enes tes io paro por to vaginal) .

No. de cnesres íos Cefaleas después
Sexo subaracnoideas del método

Número %

Varones 4,063 302 7

Mujeres 5,21':';· 709 14

9,277 1,011 11

Dripp~,R.D., ond Vandom, LD. l.A.M.A. 161:586,1956

, .

,(:,ii ..... ' '. '. .-: Como ,se observa en lo tabla anterior, .10 frecuen-
r,' ,.,plqCJec:efqlea fue mayor en lo mujer, coso que en parte. provino ­

"idelainclusi6nde pacientes obstétricas en el grupo de, mujeres.
',Ertlapuérperalaincidencia de cefalea es mayor que en otro. tipo
de~acientesl debido a las siguientes causas: 0).- los esfuerzos »

durante eL período expulsivo del parto aumentol lo presión del --
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LCR y por lo tonto su pérdida o trovés del OrlTlCIO de puncion de
lo duramadre. b). - El aumento de lo diuresis que se presenta en
los dios segundo o quinto del puerperio, da lugar a deshidrota--­
ción, la cual, reduce lo disponibilidad de agua para la produc­
ción de Le R en volumen sufic ienre paro la reposición de la pérdi
do de este Ii'quido, este estado es o menudo agravado por los vó-:-'
mitos durante y después de 1 porto. e). - Consecutivamente a la ­
expulsión del producto se presento uno notable reducción en la ­
presión abdominal que o su vez, provoco disminución del soporte
que lo pared del abdomen presta a la presión del lCR. d).- Las
puérperas suelen recibir menor contidod de infusiones endo venosos
que los pacientes qu irúrqicos (15,26). No obstant-e, si no se in­
cluyen los casos obstétr ícos, la cefalea continuo siendo más fre"'-­
cuente en la mujer (3,9,12). En la tabla -4- que es la misma se­
rie de Vandom y Dripps de lo tob la 3 y donde se han exc lu ido
las casos obstétricos , lo mencionado se hace manifiesto (3);

Tabla 4-

Frecuencia de cefalea después de anestesia suboracnoidea,
.

según el (Se excl uyen pacientes rae ibieron estosexo. que
onesres!o poro parto vaginal).

No. de anestesias Cefaleas después
Sexo suborocno ideas del método

~.Júmero %

I

Varones 4,063 302 7

Muieres 4,276 489 12

Dripps, R.D.¡ ond Vondcm, L.O. J.A.M.A.161:586¡1.956
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Re loción de 1 calibre de la aguja c?~i~~idencia de cefaleo.-

En la tab la 5 se observo lo re loción que ex iste
entre el diámetro de la aguja utilizada en lo punción y lo inci­
dencia de cefalea. Como se ve,lo frecuencia de cefcleo dis­
minuye progresivamente con col ibres menores de aguja:

Tabla 5

--
Influencio del calibre de lo ogu jo sobre la incidencia de ce-

falea postpunc ión de duramadre ..

Calibre de Incidencia de
Autor lo aguja cefalea

--f--
%-

.. fhnicay Crowford 18 75,0
20 Y 22 5,0 a 40,0
24 3,0 a 8,0
25 1,0

Harris y Hcrrnel 18 y19 24,0
20 8,0

... 24 3,5

.. Amer 22 5,4
24 3,2

Greene, 20 41,0
22 26,0
24 8,0

... 26 0,4

Ebne.. 25 1,0
.

Tarrow 25 y 26 0,2
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No sólo hoy una frecuencia más baja de cefalea
con calibres menores de aguja, sino que también, una menor seve
ridad y duración de la misma. Greene en la tabla sigu iente, _:
nos muestra la influencia del calibre de lo aguja utilizada para ­
lo punción, sobre la incidencia de la cefalea:

Tabla 6

Porcentaje de cefaleas y sus grados de intensidad, resultan-
tes del uso de agujas de diferente calibre en anestesio sub-

aracnoidea para parto vaginal.

Calibre de -No. de aneste- Cefaleas Intensidad de las
lo aguja s ics suborccno i- Cefaleas

deos "---
Leve tv'lod. Sev.

% % % %

22 93 26 8 12 6

24 120 2,5 0,8 0,8 0,8

BarMett, .A., Greene eta l. Am. •J. Obs t .•and Gyneco I.
58:709,1974.

. Relac,iot1delagel1te anestésico empleado para producir anestesia ­
···.subaroqnOidea y la . ¡nc idenc ia de ce fa leo. -

>< ..•.....• ...•••. . ... En la tabla de Vandam y Dripps que se presenta
ac?ntinuación, puede verse que con cualquiera de los agentes
anestési.cosernpleados para anestesia subaracnoidea, se presentó un
porcentaje. semejante de cefaleas (3):
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Tabla 7

Relación del agente anestésico empleado poro producir ones -
tesio suborccno idec y la incidencia de

ce fa lea.
No. de anestesias j Cefaleas des-

Agente anestésico subaracno ideos pués del mé-
todo .1---.------

Número q'b

Te trocolno , 7 1127 780 11

Procaíno. 1,399 146 10

Dibucaíno. 485 49 10

Procaíno-Tetraca ína 164 18 11

----
Misceláneo (pirido-

16corno ,pirrolcaína) 102 18

.:

Dripps, R.D.,ond Vondom, L.D. J.A.M.A.161:586,1956.

'\./ '. '.' No hay evidencias de que ningún agenteanesté-...slco de los uti Iizados para e tbloqueo suboracnoideo, posea coree-
.. terístlcas especiales para producir cefalea, habiéndose observado el

síndrome de hipotensión del LCR, en el mismo porcentaje, después
deLuso de todos los drogas aceptadas para este tipo de anestesia -
(14).
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Aparic ión y duración de lo ce fa lea.-

El ataque se inicia poco después de que lo co­
bezo adquiere la posición vertical, cuando el paciente se sienta
en su cama o so le de lo misrno por primera vez (3}.

la mayoría de los autores (3,4,5,9,17,21,22,
23,24,25) esrdn de acuerdo en que el 80 o 90 por ciento de las
cefaleas, aparece dentro de los primeros 6 días siguientes o lo ­
punción, pudiendo iniciarse desde la hora posterior a la mismo.
Ostheimer notó uno moyor incidencia o las 25,7 :!: 2 horas des­
pués de haberla realizado (25). En lo toblo de Jones, que se ­
presenta a contfnuación, puede apreciarse lo entes mencionado ­
(32):

Tabio 8

-----------------------

L,2

5.,3

2,6

0,0

38,2

14,5

38,2

Cefaleas
%

postpunción

49-72

73-96

25-48

97-120

121-144

Jones,R.J. Anesth. & Analg. (Cleve) 53:788,1974.
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El hecho de que lo cefalea pueda aparecer va-­
rios días después de lo punción o incluso semanas, explico como ­
en varios series reportadas la incidencia de cefalea es excepciona!
mente bajo, pues los pacientes no se estudian el tiempo suficiente
y no se detecto uno incidencia verdadero, Los cefaleas encontra­
das usuaimente son pocas, pero cuando se sigue cuidadosamente o
los pacientes, el hecho verdadero emerge, En muchos casos el ­
paciente reporta su cefalea mucho después de abandonar el hospi­
tal. ¿Por qué la cefalea tarda en ocasiones tonto en aparecer?,
no es fácil explicarlo, pero puede deducirse basándose en la teo­
ría de la pérdida de LCR, que la pérdida de este líquido a tra-­
vés del orificio de punción es lenta y que la cefalea aparece -­
cuando la fuga de LCR es mayor que la producción o cuando el­
do lar alcanzo un umbral determinado, Como es de suponerse, la
cefalea aparecerá antes en los pacientes con deambu loción precoz
(3).

Por lo que respecta a la duración de la cefalea
es un hecho sórprendentevqueiésto sea tan prolongada en ciertos­
casos, lo duración reportada va de un dio o 12 meses, pero en el
53 porcienro de los pacientes, la cefalea cesa después de los 4
06 días de inicioda (3). Es difícil concebir que existan fístulas
de lo duramadre con pérdida continua de LCR e hipotensión cre-v­
dente por largos períodos de tiempo; en mediciones de presión de
LCR, realizadas cuando lo cefalea es prolongada, no siempre se­
encuentro hipotensión de este liquido (3), sin embargo, se han­
descrito cefaleas de 5 meses de evolución y se ha comprobado por
medio de laminectomía, la existencia de fístula (5).

La duración de lo cefalea encontrada ppr Jones,
pUede verse en lo tabla siguiente:
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Tabla 9

Duración de la cefalea postpunción de duramadre en ­
1,134 pacientes.

Díos de duración de la
cefalea

Cefaleas

1------,------------1---_-----+
%

19,4

22,2

27,8

12,5

18,1

100,0

, '

Jones, R.l. Anesrh.. e~ Analg. (Cleve) 53:788,1974.

, .....

';.' ~.:'..: ':. -~ ,o: .',: - -, '-'o

Una explieaciónmós para las cefaleas de muy pro
"longada duración" sería que soneefal,eas que se inician •pqstpun-':­

'ci¡;)nde la duramadre, se mantienen al haber pérdida de LCR y ­
pos!edormente se continúan con cefaleas de otra etiología, por -

, eJemplo: cefaleas tensionales, migraPia, cefalea que acompaña a
la menopausia, etc. (3).
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PROFILAXIS.

Objetivos de la profilaxis.-

A pesar de que es difícil evaluar los beneficios
de cualquier medida designada hasta el momento poro disminuir la
incidencia de cefalea postpunción de duramadre, lo adopción de­
ciertas medidas parece ser razonable. Y ya que lo teoría más ­
aceptada sobre su e tio lcqlo es la pérdida de le R, toda lo que -­
tiendo a reducir la pérdida de este 1Iquido desde e 1 espacio sub-­
arocnoideo al peridural después de la punción, es de esperarse -­
que disminuyo la incidencia de cefalea (1).

El objetivo de lo profi laxis consistirá entonces,,­
en evita!' o controrrestor los siguientes causas: 0).- La persisten-­
ciada o de los orificios de punción en la duramadre I por donde ­
se pierde LCR y origina la hipotensión del mismo (la). b).- Des­
hidrotoclén de cualquier causo (14).- c).- Hipotei'lsión'arterial ­
prolongada (10). Estas dos últimas causas, la deshidratación y la
hipotensión prolongada son importantes 1 pues interfieren con la for
mcclén y dinámica del le R.

Importancia de los antecedentes decefoleopostpunción de dura­
madre.-

La eleccién del método enes res ico con punción ~

deiduramadre no debería de reo Iizarse en pacientes con historio -
/previadecefalea consecutiva a punción de esta meninge 1 sinem­

bargo, cefaleas prev íos de ninguno menero lnd ican que ne cesari0­

m~nteapareceró de nuevo cefalea con una nueva punción. Con­
troriamentee I que no haya aparecido cefalea después de una o ­
m6s punciones, no excluye la posibilidad de que se presente ésta
con una nueva punción 1 y mucho menos, que ese an tecedentedé
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uno garantía absoluta de inmunidad permanente (1).

Asepsia durante la técnica de punción.-

Desde que se ha obser vado que la meningitis ­
aséptica se relaciona con la introducc ién accidental al espacio ­
suborocno ideo de irr i ton te qu ímicos , cuerpos ex rroños , 1'0 Ico, etc.
es necesario guardar uno técnico comple tomente aséptica y tener
cuidado de no introducir materíal extraño al espacio peridural; ­
las drogas a ufil izor y el equipo de punción deben estor estéri-­
les y el material que no se use en determinado lapso de tiempo,
debe ser vuelto a esteri llzor . Lo región a puncionar, debe la-­
verse con egue )1 [obón por lo menos cinco minutos antes de 10­
misma y si se usan además agentes onrisépticos superficiales, ha­
bró que secarlos perfectamente antes de intentar le punción. No
estó por demós mencionar, que el anestesió lago debe lavarse las­
manos, antebrazos}' codos con agua, jabón y cepillo, debe uti­
lizar ropa estéril, retirar el exceso de to lco de los guantes, etc.
(10).

Importancia profiláctica de la manera de insertar la aguja durante
Id punción: - -

Debido a que las fístulas de duramadre se produ­
cen. muy fácilmente, es posible que una lnserclén de To aguja en
forma .• ob IIcuo que punc ione .a .la. duramadre yo la aracno ides .0 ­

niveles diferentes, favorezco el prolapso de la aracnoides y evite
ostia formación de fístula y lo fuga de LCR, perola ejecución ­
de la punción con esta técnica es difícil y los resultados no han
iido valorados estadísticamente, aunque sí se ha comprobado que
hoy prolapso de aracnoides o través del orificio de la duramadre,
como hallazgo de laminectomias realizados al poco tiempo después
de la punción (3).
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Maxon desde el año de 1938, sugirió que el bi­
sel de la aguja de punción debería de insertarse paralelamente al
eje longitudinal de las fibras de lo duramadre, con lo cua 1, las ­
fibras se separarían preferentemente que seccionarse (1). Con el
fin de comprobar tcd sugerencia, Frakssan y Gordh contaron uno ­
por uno el número de fibras seccionadas después de inserror la pun
ro de lo agujcl en dos formas diferentes (parale la y perpendicular-­
mente a las fibras) y encontraron, que la sección de éstas era mu
cho mcyor con la inserción de lo aguja en forma perpendicular ::
al eje longitudinal de los mismas (l). Yandam y Dripps en una ­
serie de 100 casos, insertaron el bisel de la aguja en forma para­
lela 01 eje longitudinal de los fibras y encontraron un número li­
geramente menor de cefaleos, pero sin significación importante en
el número totol de sus 9,277 casos de bloqueos subcrocno ideos (3).

Importancia de la poslclon del pac.iente durante lo punción, en la
profi laxis de la cefa lea.-

Por lo que respecto a la posición, Rosser y - ­
Schneider han sugerido en su estudio, que al realizar la punción­
lumbar poro anestesia subaracnoideo, con el paciente en posición
lateral y con flexión de la espalda menor a la usual en la mayo­
ría de las técnicos, trae consigo una disminución de la inciden-­
cía de cefalea. La razón que dan es que con la espalda Flexlc ­
nodo, la duramadre se tensa y que a I momento de lo punción se
produce un orificio y rasgadura mayor de esto meninge (22). Mi­
Iler hizo el mismo estudio, pero a diferencia de Rosser y Shnel:"
der ,el suyo fue real izado en formo comparativa; prccticé lo pun­
ción con la espalda flexionada y sin flexionar, en su total de 88 ­
cosos,encontr8 que la posición con o sin flexión de la espalda ­
no influiD sobre la incidencia y severidad de la cefalea (22).

Es de particular. importancia que el paciente se
mantenga en la posición adecuado y completamente inmóvil por ­
media de un ayudante, ya que os]', el riesgo de rasgar ·10 durama-
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dre es menor y lo incidencia de cefalea seró menor¡ si no más de
uno punción es realizada (10).

La técnica de punción con la "doble oguja ll en .10 profilaxis de lo
cefalea .-

Corno se ha visto que el tamaño del orificio de la
duramadre [ue qo gron importancia en la incidencia y severidad de ­
lo cefalea f ha habido tendencia a usar cado vez calibres menores ­
de oguja en la punción de esta rnen inge.

Con el fin de facilitar la introducción de agujas
delgadas¡ se ha ensayado la técnico de la lI a gu jo doble!", El ini­
cio del uso de esto técnica fue en 1922 por Hoyt f el sistema can­
siste en una aguja externa o conductora, de gran ca 1ibre y corto ­
longitud con estilete propio y otra interna y de 19ada más larga, -­
que también tiene esfilete ; la punción se reo Iiza con la aguja grue
soy al llegar al ligamento amarillo se retira su estilete introduciéñ
doseentonces la aguja delgada hasta el espacio subaracnoideo. La
ventaja que se obtiene según los seguidores de la técnica f es que ­
e lorifiolo que se produce en lo duramadre es mínimo y que la pun
ciónes fácil y gentil. El inconveniente es que el teR sale muy =­
lentamente y tiene que esperórse le algunos segundos (7).

Greene reol izó sus estudios con aguja externo ca-:­
libre 20e interna 24¡obteniendo cefalea en el 2¡4 por ciento de
120· pacientes· (7).

Frumin , preporó una aguja especial con una aguja
externa.calibre 18 y una interna calibre 21 f ésta último odaptaba­
ala loz de la 18 pero estaba ode Igozada en su punta hasta un ca­
libre 32. Su estudio lo realizó en 500 pacientes¡ obteniendo 0,4­
por ciento de cefaleas leves y 1 por ciento de cefaleas deintensi-
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dad medio, mismos que desaparecieron sin ningún tratamiento en un
lapso de tres días. Las principales complicaciones encontradas por
él F fueron punción inadvertida de duramadre con la aguja guía y
dificultad para ospircr e inyectar a través de la aguja delgada.
Su técnica fue útil cllniccmente , pero requirió más tiempo, cuida­
do y destreza que al utilizar agujas col ibre 22 ó 26, en ocasiones
la aguja calibre 32 se ocluyó o se dañó, al atravesar con ella -­
inintenciono!mente el ligomento amarillo (21).

Técnico de punClon con agujas en punta de cono, en la profilaxis
de la cefalea. - -

Abouleish utilizó una aguja en punta de cono,
de coiíbre proximal 20 y distal 25 y comparó los resultados con ­
uno aguja normal calibre 25,10 ventaja aparente ero la maniobra­
bilidadmayorcon este tipo de aguja, ya que la aguja calibre 25
con punta normal requiere un introductor hasta el ligamento amad
110 <. Sinerribargo, los reSIJ Itodos demostraron lo contrario, pues :­
con la aguja en punta de cono, la identificación táctil del ligo­
mentoamari'.llo y lo duramadre es pobre y hay tendencia a avanzar
lo agu¡omásal/á, por lo que finalmente se produce en este me-­
ninge un orificio del tamaño de lo. porción proximal o sea calibre
20(27).

Hidrqtación profiláctica en la cefalea.-

El segundo factor de importancia en la profilaxis
de.lacefaleo,es el montenlmlento-de la dinámica del teR... Para
talefec.to,.se lleva o cabo la hidratación profiláctica, que está-
indicada especialmente cuando la punción de lo más externa de/as
meJ1in(;Jes' se realiza con una aguja de calibre mayor al 24(7). -­
S1.la punción se realizo con agujas de gran calibre, la hidrata- ...­
ciqodebe>ser más acentuada paro alcanzar a compensar la pérdida
de LeRa través del orificio causado en la duramadre (7). La con
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servcc ion del equilibrio hidrostático cefalorraquídeo, requiere así
mismo, que lo función coro ideana formadora de Le R permanezca­
inalterable, paro lo cual, es necesario también vigilar los cons-­
tontes fisiológicos, res tiruyendo los pérdidas de sangre y electrolí­
tos aporte de lo hidro toe ión yo menc ioncdo y en e I coso requerí do
lo administración de lo medicación adecuada (10).

El volumen de líquidos que recomiendo la mayoria
de los autores es de 1 a 2,5 litros por vía oral o endovenosa el ­
dio de la punción y durante dos dios posteriores a lo misma (7,15,
17, 19, 25, 26), siendo de preferencia solución glucosada al 5 ­
por ciento para lo última vía rnencioncdo . El uso de Fluidos en­
do venosos al tiempo de 1 bloqueo subaracnoideo, tiene la ventaja ­
adicional de combatir la tendencia o la hipotensión, inducida por
el agente anestésico y en el caso de sangrado transoperatorio im­
portante lo disponibilidad de uno vena canalizado (7).

Sweeney en 568 pacientes obstétricos usando aguja
calibre 22 poro lo punción e hidrcroclórr previa 01 parto de 1 11-'­
trocle solución glucosacla al 5 por ciento, obtuvo una incidencia
deicefaleade 9,5 por ciento en comparación del 22 por ciento ­
enerro grupo control sin hidratación (26).

Administración profiláctica de solución sal ina peridural.-

Hingson ,Rice y Dobbs en 1949,aclrninislToron por
p~imero vez. soluciónsal ¡na enel espacio peridural con el fin de
producir un.incremento temporal de la presión en ese sitio y mini­
.ll'lb:orJa pérdida de LeR a través .del orificio de punción, dando­
bportunidad mientras tonto a la formación deunsello de Jibrina ­
ene$elugar. Reportan que en sus series obtuvieron un 99,5 por
ciento de éxil'os r ten iendo que repetir lo fécn leo en bastantes ca­
sos debido o la recidiva de cefalea (4).
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Mosavy, cdrninis tro en forma profilódico 25 cen­
tímetros cúbicos de solución sol ino 01 O{<? por ciento en e I espacio
peridural (después del bloqueo subcrccno ideo con cqujo calibre 22
y retirando un poco la oguio) opcre c iendo la cefalea sólo en el ­
6 por ciento de 50 pacientes, en comporcc ión obtiene el 20 por ­
ciento de cefaleas en 50 poc ienres sin medidos profilacticas (29).

Craft instala un cote ter en dirección cefálico, en
el espacio superior o la punción accidento! de duramadre, el ca­
teter lo util iza poro proporcionar la anestesia }' posteriormente pa­
ra odrnin lsrror en dos o cos iones 60 centímetros cúbicos de solución ­
salina con 12 horas de diferencio entre uno y otra, obteniendo un
80 por ciento de éxitos en un roto l de 16 poc ien tes (4).

Usab iago encontró que lOa 20 centímetros cúbi­
ros de solución salino inyectada en el espacio peridural en 24 pa­
cientes, causaron una inmediata elevación de lo presión peridural ­
ysubaracnoidea con duración de 3 a 10 minutos. La presión 01-­
canzada en el espacio peridural fué de 65 mil i'metros de aguo y ­
en al .espcclo subaracnoideo de 85 mll irnetros de agua (30).

La inyección peridural de solución sal ina produce
vnqurnento pasaiareo de la presión en los espaciosperiduraly sub
aracnoideo, la magnitud '1 durcclón de este efecto, depende del ::
volumen administrado, la velocidad de inyección y el sitio de la ­
mlsmo , La inyección rápido de solución en el espacio peridural ­
puede provocar náusea, tcquiprieo y vértigo (30).

Administración peridural continua de soluciones en la profilaxis de
Tá cefalea.-

Se util iza después de la puncron accidental de ­
duramadre en la siguiente forma: una vez habiendo punciona-
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do accidental mente la meninge mencionada, se instala un cateter­
subaracnoideo inherte a través del mismo orificio y la anestesia -­
planeada se lleva a cabo administrando el anestésico un espacio ­
mós arriba en el espacio peridurcl . Se inicia de inmediato lo ad­
ministración endovenosa de soluciones y al término del procedimien
to quirúrgico, se procede o la administración peridural de solu---=­
ción de Hartmann o una velocidad del O a 15 gotas por minuto du
rante 24- horas, el total de solución requerida verlo entre 1 y 1,5
litros (48).

Crawford, llevó a cabo este método profiláctico ­
en 18 pacientes con los siguientes resultados: 11 de ellos no pre­
sentaron cefalea, 5 tuvieron cefalea de intensidad medio por 3 -­
días y 2 experimentaron cefalea intensa durante 3 días. Los dos _.
casos de cefalea intensa se atribuyen a que en el primero de éstos,
el goteo perídural de so lución se real izó _610 por 18 horas y en el
segundo a haberlo iniciado hasta 12 horas después del acto quirúr­
gico.

LaefecHvidad profiláctica de este método, se ba­
so en el mantenimiento del equilibrio de presiones a través del ori
flclo de .: punción de la duramadre, permitiendo a éste una cicatri­
zación de inicio más rápido que en los casos no trotados.

de solución se mantiene por 24
habiéndose seleccionado eso medi-

(48).
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TRATAMIENTO.

El tratamienlu de la cefalea postpunción de dura
madre deja aún mucho que desear, ofortunadamente lo mayoría de­
los cefaleas son de intensidad media y responden bien a analgési­
cos de uso común, en otros cosos su tratamiento puede ser confu­
so, puede ser un rero o una frustración; las cefaleas que no res­
ponden al rrotornlenro deben ser investigadas, debe de determinar­
se la presión del LCR y practicarse estudios citoquímico y bacte-­
riológico (l). Así, es preciso en primer término asegurarse que ­
no se deben a meningitis r meningismo o a causas ajenas al síndro­
me de hipotensión del LCR (14).

El que el tratamiento tenga muchos veces resul­
tados impredecibles, está confirmado por Tourtte lote, quien en su
monografía· sobre este tema, enllsto en orden alfabético un l"Otal ­
de 49 métodos de tratamiento, que van desde la ccmpresién abdo­
minal o lo radiación X del cróneo ¡ no siendo hasta la fecha nin
guno de ellos aceptado universalrnentecomo trctcrniento 'de e lec--=­
ción(31 ).

A continuación se mencionan algunos de los mé...,
toddsusuales en el tratamiento de la cefalea:

Reposo encama, en decúbito dorsal sin almohado.-

..•. ...• •..... ... ....•.• Con el paciente en poslclOn horizontal, lapre--
.sl()n.;cf~IICRes usualmente lo mismo (50 a 180 milímetros de agua)
'enlospc>rdones intracroneal, lumbar y cisternal, mientras que en
posidónverticol, ia presión lumbar alcanza hasta 3000 500mi.lr­
metr?s de aguo¡ en tonto que .Ia intracroneol baja a 40milímetros

'de agua (1). Lo indiscutible de estos datos anatómicos yfisiológi
cos', justifica lo posición que se hace adoptar a los pacientes 0':-
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quienes se les ha pracl'icado puncron de la duramadre, paro evitar
la fuga de lCR, en el supuesto coso de que tal fuera lo consecuen
cia obligado de lo punción meníngeo. Además, influye Fovoroble-i
mente en lo producción del mismo, por rnonrener suficiente volu--­
men de sangre circulante en los plexos coro ides (10).

la posic ron ver tico l odemós de incrementar la pér
didc de LCR, agrava lo cefclec , pues al producirse la hipotensión-­
del mismo, hay desplazamiento en sentido caudal del cerebro y su
tolla, ocasionando trccc ién del encéfalo y estructures sensibles 01 ­
do lar (1).

Mantener al paciente en pOSIClOn horizontal por
240 48 horas, fue sugerido por Sicard por primero vez on 1902, ­
desde entonces ha habido grandes controvers jos ocerco de si tiene ­
valor el método y si así lo es, cuanto tiempo debe guardarse tal ­
posición (32).

Jones en 1,134 pacientes, determiné la relación ­
que tiene la incidencia de cefalea con el mantenimiento de la posi
cion horizontal por 4 a 12 horas ( y encontró que la incidencia me":
nor , 3,1 por ciento. ocurrió cuando levanroalpaciente o las 6 ho­
'ros, ye13,2 por cien to ocurrió cuando lo hizo a los 10 horas.
Encontraste, e I porcentaje mayor de cefoieas 10,4 por ciento, se
pr~sentó> cuando levantó al paciente alas12 y 5 horas. Con los
d~tosqueencontró, concluye que no hay un período de tiempo óp..;.
fimopara.le'lontarol paciente entre las 4 y las 12 horas. Esto­
quiere decir, que es Impredecible saber si el paciente va a presen­
tarcefolea ono al de ¡orla posición horizontal entre las 4 ylas­
l2horas, pero uno vez que la cefalea se presenta, si es de ayuda

. el rncntener al paciente el posición horizontal pues ésto aliviará la
cefolea (32).

En la tabla siguiente, Jones resume los datos obte



nidos de su estudio, en lo mismo se aprecio una ausencia total de
reloción entre lo cefalea y el mon ten imlenro del paciente en posi
ción horizontal por períodos voriab les de tiempo: -

Tobla la

de cefaleas 01 mantener al paciente en posrcron ho­
rizontal por perradas variables de tiempo.

\--_._--------_._.,.----------
de mantenimiento No. de Pacientes Cefaleas

paciente en posi-··-
ción horizontal. Número %

4 125 10 8,0

5 125 13 10,4

6 130 4 3,1

7 125 8 6,4

133 5 3,8

131

112

128

1.. 134

Anesth, & Analg. (eleve)
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Son amplias las evidencias y el valor indiscuti ble
de esto medida en el alivio de la cefaieo (1,4,7). Su valor pro­
filáctico es pequeño, pues en el paciente que se va a desarrollar,
ésto aparecerá se guorde o no la posición horiz.ontal por 24 o 48 ­
horas posteriores o lo punción, pues el orificio en lo duramadre per
moneceró por más de este tiempo (1). -

Compresión abdominal.-

'Nintroub, Antine y Raphale sugirieron que la dis­
rnlnución de la presión abdominal después del part0res un factor ­
importonte en lo producción de cefalea en la paciente obstétrica. ­
Mencionan que al cesar lo compresión sobre el contenido sanguíneo
de los vasos esplénicos, en formo súbito 01 momento del parto, se ­
produce una disminución de lo presión de los vasos intracranea les,
permitiendo 01 encéfalo tener contcc to con el cráneo al perder el ­
amortiguamiento basilar, produciéndose OSI la cefalea. Ellos creen
que con la compres ión abdominal r se produce un aumen to en e I re­
torno venoso o laauricula derecha, yugulares y vasos cerebrales -­
conl'ribuyendo a lo restauración ele la presión perdida en los vasos ­
cerebrales, 01 momento del parto (l).

López Alonso menciono que el vendaje compresivo
abdominal después de1 parto y antes de que la paciente se incorpo­
re alivia lo cefalea, .' con bose en que 01. hacer presión sobre la ve­

'n,a<cavo, se disminuye el vaciamiento de los plexos venosos peridu­
;rah3s,lo>que o su vez disminuye el espacio peridural y aumenta .10
pr~sion del· LCR (9).

MJsovy expl leo el fenómeno de la cefalea post-­
pu~clonde duramadre y postparto diciendo que la vena cava' infe­
rior,seobstruye por el útero grávido y llevo aun aumento de 10­
presión venosa en el plexo per ldurc] ,produciendo así, disminución

. del espacio peridurol en las porciones torácica boja y lumbar, y-
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que después del parto, la piamadre y la aracnoides quedan súbita­
mente laxas y baja la presión en el espacio subcrocno ideo , fenó­
meno que aunado a la pérdida de LC R a través del orificio de pun
ción, lleva a una hipotensión mayor del le R, habiendo entonces ::
tracción de las estructuras cerebrales sensibles al dolor. En su es­
tudio comparativo acerco de la eficocio de la compresión abdomi­
nal y la administración de solución salina peridural (50 casos con
cada método y 50 más de control}, no encontró diferencias signifi
cativas entre las dos formas de tro tomien ro , pues la incidencia de
cefalea con lo administración de solución salina peridural fue de
6 por ciento y con la compresión abdominal de 4 por ciento (28).

Hidratación .-

Los autores recomiendan de 1 03 litros de solu­
clan .glucosada al 5 por ciento vía oral o endovenosa para 24 ho­
ros durante 3 días (9 ,14, 15). la hidratación es de mayor impor-­
tanda en le paciente con cefalea postpunción postparto pues pre­
sento deshídrataciónimportante debido a los siguientes causas: ge
ne rall'nerite. lo ingesto de líquidos en ello está disminuido,aumentd
sllfrecuencia respiratoria y perspiroción, el vómito es común y -­
hoy pérdida desangre en el porto, así, esto deshidratación impi­
de la formación suficiente de LCR que alcance a compensar la pér
didaa través del orificio de punción de lo duramadre (26). -

Se menciono que el método es efectivo (9, 14,15)
cifras de su eficaciocomporado con otras formas -

Esta medido se utilizo si otras m6s conservadoras
trcccscoo ; cOl1siSte en realizar uno punción lumbar. paro llegar
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01 espacio peridurol y depositor en ese sitio 30 a 40 centímetros ­
cúbicos de solución salino normal, el efecto obtenido es la dismi­
nución del espacio mencionado y consecuentemente el aumento de
la presión del LCR, además la solución salina administrada forma ­
un "co lchón" peridurol que impide la salido ulterior de LCR (9).

Los resu Itados son aceptables, Crcft en 6 pacien­
tes obtuvo alivio inmediato de la cefclec en todos ellos¡ pero en
2 cosos ésto apareció de nuevo al día siguiente (4).

Bonico, administró de 30 a 60 centimetros cúbi­
cos de solución sclino normal obteniendo alivio temporal en aproxi
madomentedos tercios de los pacientes, sin embargo, mós de la :::
mitad de estos últimos sufrieron recidivas o requirieron inyecciones
odi cioncles (15).

Moore utiliza el procedimiento bajo la condición
de que lo cefalea tengo una duración mayar de 5 días y otras me­
didas terapéuticas hayan fallado (24).

El inconveniente de la aplicación de este método
terapéutico es que el enfermo lo acoge con cierto temor yse resis
te. o una nuevo punción lumbar 1 recordando que la ce fa leo se ori=
ginódespués de la punción practicado paro instalar el bloqueo. ­
Adriani recomienda que el volumen empleado debe ser suficiente ­
poro producir cierta molestia en los piernas ya que de otra manera
el método resultará ineficaz (14).

Otro de los inconvenientes y tal vez el mas 1m-­
portante/como lo comprobó Usubiaga,. es que la administración de
solución salina peridural produce solamente un aumento pasajero de
la presión .en los espacios peridural y subaracnoideo (30).
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Administración peridural de sangre autóloga. "Parche songulneo ";»

Desde hace 4 décadas se hicieron los primeros in
ten tos para se llar el orific io de punc ión de la duramadre. Ne Ison
recomendó insertar un lrozo de catgut seco o través de lo aguja •.
de punción! poro que uro vez depositado en el mencionado orifi­
cio y 01 ponerse en contado con el LCR se expandiera y ocluye­
ra e I defecto en la meninge I el procedimiento disminuyó lo inci­
dencia de cefalea en un 70 por ciento pero causó síndrome de -­
caudo equina en el 50 por ciento de los casos, la mitad de los­
102 pacientes del estudio de Nelson se quejaron de dolor en la ­
espo ldo , región popl lrecy porción posterior de los muslos! síntomas
que resultoronde mayor seriedad que lo cefalea! por lo que el ­
método se desechó (5).

Emory usó el mismo método en 28 pacientes y ­
encontró muy difícil la técnica r pues en 9 pacientes no logró de­
positar el catgut en e 1 sitio adecuado (5).

El uso de goma de ocos io también se recomendó
como sello de la duramadre (33).
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Gormleyen 1960 t reporta. 7 casos en los que la
Jn'>,el:Clon peridural de 2 a3 centímetros cúbicos desangre autólo

sitio de punción de la duramadre alivió la cefalea. Uno
fue una experiencia personal pues 48 horas· después

En 1947, Thorsen sugirió la administración defi
br:ínolgen<:l. o sangre al mismo tiempo de la punción para seJlarel­

la duramadre (33), pero no fue sino hasta la última ­
varios investigadores toman de nuevo el método, ob-

ventajas y lo sitúan en el· lugar que le correspondeén
rAlar~¡n;n a otros tratamientos.



de haberle practicado una puncion de lo durornodre para mie logra
fía por una posible hernioción de disco I experimentó cefo leo in-­
tensa que cedió con la posición horizontal, al siguiente día, pa­
reció de nuevo la cefalea y pidió entonces o uno de sus colegas
le administrara 3 centímetros cúbicos de sangre outólogo en el es

pacio peridural, 01 mismo nivel de la punción anterior, relato--:
Gormley que lo cefalea desapareció en 20 Ó 30 minutos (5,25).

Ozdil en 19651 utilizó 2,5 cenrime tros cúbicos de
sangre coagulodo como "parche sanguíneo 11 y paro demostrar la ­
eficacia de su mércdo , tomó como modelo una bolsa de plóstico ­
lleno de agua, después de puncionarla y 01 momento de retirar la
aguja dejaba un coágulo sanguíneo sellondo el orificio, evitando
con e \lo la salido de agua de la misma (34). El mismo Ozdi lob
tuvo evidencias cdic iono les en un perro, varias horas después de-=
depositar un coágulo sanguíneo en el orificio de la duramadre al
momento de retirar !aoguía, sacrificó al animal encontrando al ­
coágulo firmemente adherido al orificio de punción en esta meni n
ge. (34)

figura. siguiente se muestro el método de
....... ,..~,,, ..... sanguíneo:
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Indicaciones: No todos los cefaleas postpunción de la duramadre
deben I'ratarse con lo inyección peridural de sangre autóloga, es­
te método está reservado para cucndo lo mayoría de las medidos ­
más conservadoras han fallado, es de uti lidcd en aquellos pacien­
tes en los que lo cefalea, vómito y nóuseo prolongan la hospHali
zcción , y está espe c iolmente indicado si el paciente presenta di=­
ficultades auditivas u oculares causadas por el síndrome de hipo-­
tens ión de1 Le R (33).

Técl~ca: 1.- Se coioca (.JI paciente en decúbito lateral y se reo
lizo asepsia y antisepsia rigurosa tonto de la región lumbar como­
del sitio de punción venosa.

2. - Se obtiene sangre de lo vena elegida por medio de
una [er inqo de plástico (se utiliza este tipo de jeringa porque re­
tarda ei proceso de coagulación (33)). la cantidad de sangre que
se emplea para e I "parche sanguíneo 11 debe basarse en la edod de I
paciente y longitud de la columna vertebro] (en los ancianos el ­
cierre de los agujeros intervertebrales disminuye la cantidad de -­
sangre a emplearse , igual ocurre en los pocientes de corta estatu­
ra en las que se espera tengan una capacidad peridural menor) -­
(36). La mayoría de los autores recomiendan de 3 a 10 centíme­
tros cúbicos de sangre autóloga (5,25,32'/35,36,37).

3. - Se realizo punción paro localizar el espacio perldu­
ral por medio de la técnica de [).)gliotti (se prefiere esto técnica
porque el signo de Gutiérrez puede resultar negativo al existir-­
teReo el espacio peridural y no haber presión negativa) (37). -­
La punción se real izo en el mismo espacio intervertebra I donde se
realizó lo punción que produjo la cefalea o en el espacio inme-­
dicto superior o inferior I debe tomarse en cuenta f que la cicatriz
de. la punción previa no quedo siempre a nivel de l espacio inter­
vertebral puncionado, deb ido a lo gran flexibi Iidad que exis te en
lo ce lumna lumbar (38).

4. - Se inyecta lo sangre lentamente y se coloco 01 pa­
ciente en posición horizontal por 30 a 60 minutos r después de es-

42



te lapso de tiempo el paciente puede caminar (5,33),

Resultados: DiGiovonni y Dunbar obtuvieron desaparición de la ce­
fa lea en 41 de 45 casos tratados, los fracosos los atribuyen a iden
tificación erróneo del espacio peridural o o administración de lo =­
sangre en sitio inadecuado (5). Osthe imer en 185 casos obtuvo de
saparición de lo cefalea en 182 (utilizando un promedio de 9,7 -=­
centímetros cúbicos de sangre outóloga), los frccosos los atribuye ­
a administración de un volumen insufic lente de sangre, depósito de
sangre en otro sitio que no fue e 1 espacio peridurol y a diognósti­
ca erróneo de cefo leo no debido a hipotensión de I Le R (25).

Abouleish en 118 cosos obtiene éxito en 115 --­
(97,S por ciento) Gormley en 7 casos 100 por ciento de éxitos (35),
Acuña en 50 pacientes reporta buenos resultados en todos ellos (37),
Dupant y Sphire 40 éxitos en 41 pacientes, DiGiovonni, Galbert y
Wahle éxito en 61 de 63 cosos (46), Glass y Kennedy 1 éxito en
un coso (46}, Coss y Edelist reportan haber utilizado el método en
un caso de cefalea con más de 11 semanas de duración y haber ob
tenido buen resultado (46).

Ostheimer, en 185 casos reporta los siguientes-­
dolor deespa Ido que desapareció en 24a 30 ho­

, molestias pasajeras que incluyeron dolor de es­
enp iernos y pies en 15 pac lentes y

tirrln"c;¡::>rlt¡aC~¡nn de plenitud abdominal en un paciente (25).
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Tabla 11.

Complicaciones consecutivas a la administración peridural de ­
sangre autóloga en 118 pacientes (durante el procedimiento y
las primeras 48 horas siguientes 01 mismo).

Sintomato logía.

Durante el procedimiento:
Parestes ias.

Dolor de cue 110.

Dolor lumbar.

Punción accidental de dura­
madre.

Durante las _primeras _48horos
$igui~ntes 01 procedimiento:

-.

-Elevociónrermico

lumbar.

No. de pacientes

---1-

2

%

.9

0.9

1.8

0.9



Cornwall, Os the imer y Shontha lo atribuyen a ­
irritación o compresión de alguna o algunas raíces nerviosas median
te los siguientes mecanismos: el coágulo sonqú Ineo se empieza a ::
retraer causondo tracción entre las raíces nerviosas y las estructures
vecinas, o causa compresión mecánica directo sobre la raíz nervio­
so (25, 36, 41). Wo lpo le piensa que también se relaciona y so­
bre todo cuando es pasajero, a inyección rápida de lo sangre al ­
espacio peridurol i en su técnico él la inyecta en un lapso no me-­
nor de dos minutos, disminuyendo irnportcntemente la incidencia de
dolor lumbar (40).

El dolor lumbar tiene duración variable pues unas
veces dura unos minutos y otros hasta 5 Ó '10 días (16, 25, 39, 41),
sutrotomienta consiste en reposo en cama, ejercicios de flexión de
cuello y región lumbar, tranquilizantes y corticoides (metilpredniso
lona 8 miligramos tres veces 01 día) (39). -

Otro complicación frecuente es la pune ron acci­
dental de duramadre, por lo cual el espocioperidural debe ser -­
cuidadosomenteidentific;ado para evitarlo. Duponty Sphire encon
traron esta complicación en5 de 41 casos, DiGiovanni y Dun':­
bar en1 de 45 y Vondrell y Bernards en varios de6Q pacientes,
encaso de que .ocurro, la aguja se retira hasta que la punta que
de en el .. espacioperldural y se inyecta entonces la sangre lenta-':­
mente. El éxito de IHporche scnqulheo " después de la punción -­
accidental de la duramadre, durante e l intento de lo administración
deloscmgreoutóloga, varía:. DiGiovonni, reporta que en uno de
sus pacientes lo cefalea recurrió slendo severa, en la serie de.. Du-

. pontl?s cefaleasdesoparecieron en todos los casos yen la serie de
Vondrel Llosresu Itodos fueron mixtos. (16).
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La elevoci ón tér mica consecutivo al "porche sanguí
neo " es benigna y temporal, tal como sucede en lo autohemotera-­
pia frecuentemente usada en varias enfermedades entre las que se
encuentro lo uveitis (l6).

Si llega a presentarse sangrado durante la aplicación
peridurol de sangre, debe suspenderse la administración de la mis­
ma, yo que el sangrado dentro del espacio peridural es suficiente
para ocluir el orificio de la duramadre y la administración adicio­
nal de sangre puede ocas ionar compres ión red icu lar (36).

En pacientes con discrasias sanguíneos o en aquellos
que estén recibiendo terapia anticoagulante, este método debe ser
practicado con extrema precauci6n (36,42).

Una de las objeciones téoricas de I uso de la odmi-­
nistroci6n peridural de sangre autóloga es la subsecuente oblitera­
d6ndelespacioperidurol, una vez que el coágulo sanguíneo se
ha organizado. Le posible .adhesión entre la •duramadre y el Uga­
m~?roamarillo consecu ti vaa 1 "porche sangu Ineo 11,podría Ilevar­
a una punción . accidental de la duramadre si el bloqueo peridural
seJ?tenta, y Iimitariaeimpediría la difusión del. anestésico local

<el1 e Lespacio perídura I (43) •

.i ' De los 11Bpacientes delestüdiodeAbouleish¡en
que •• se administró .~angre ·outólogeperidural, 3 de ellos fueron .. recd
~i~i9ospara cirugía ginecológica, parto vaginal y legrado ute rino-;

..,prc:l'::ticándoles .. bloqueo. peridura1, caudal. ysuboracno ideo .• respecti~
yaménte, en el primer caso la sensación t6ctil al atravesar el liga
n'lentoamarillo fue.normal t el espacio peridural fue fácilmente--­
identificable y no hubo resistencia a la administración del agente
CJnestésico o al avance del coreter peridural, éste bloqueo se reo­
lizÓl05dias después del "porche sanguiheo". El tercer caso se
realiz:ó 13.9 dios después del "parche sanguineo ll y el ligamento
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omori 110 fue perfectamente distinguido de la duramadre. En los ­
3 cosos la extensión del bloqueo, el inicio de acción del anesté­
sico y la duración del dedo fue el mismo que el esperado en -­
circunstancias normales¡ de estos experiencias, Abouleish concluye
que el "por che scnquineo " no oblitera el espacio peridural y tam­
poco limi la e I uso de I bloqueo peridurcl , cauda I o subaracno ideo
en futuras ocasiones (44).

DiGiovanni realizó estudios histológicos en anima
les de experimentación (cabras de Angora) para conocer el destiñó
del "porche sanguíneo" y encontró que en las primeros 48 horas,
la sangre ocfúo solamente como un ropón gelatinoso y que más -­
tarde se inicia la actividad fibroblástica en el mismo, observó -­
también, que la reacción tisular después de varios periodos de -­
tiempo (que van de 1 hora a 6 meses) no tiene diferencia signifi­
cativa con la consecutivo o una simple punción de la duramadre
y que a los 3 meses la cicatriz de la punción en la meninge es
de I mismo gr-:lsor q!Je e 1 resto de Ia membrana, lo que no cons ti­
tuiría ningún obstóculo para relocalizar el espacio peridural ni ­
obliteraría de. ningún modo dicho especie (31).

Algunos medicamentos de uti! idad en la profi laxis y tratamiento ­
de la cefalea .postpunci6n de duramadre .-

los medicamentos son útiles en cierto porcentaje
d~casos pero en general los resu Itodos son desalentadores, a con
tinuacion se enumeran algunos de los medlccmentos mós util iza-':­
'do~: ..

Pituilrino • Su uf i Iidad se basa en sus propiedades an tidiuré ticas,
seütiliza a una concentración de 1:2000 por vía intramuscular 3
ve~esordía, los dios necesarios. El efectadel extrccto de pi-­
tuitrinaesel incremento de lo hidratación del eje cerebro espi-­
nalal aumentar la reabsorción de agl)ade las cé lulas de los. túbu
los renales • Se ha pensado que tendría un efecto secretor espec.L
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f ico de I LCR, pero no se han encontrado pruebas conv incenres .
El uso de pituitrina sin la administración concomitonre de líquidos
ya sea por vía oral o endovenoso carece de '10101' (1,7,9,14).

Dimenhidronoro . - Es un medicamento de uti Iidad específica en el
mareo de movimiento, su 'labren la pro Fl lox is y tratamiento de la
cefa lea postpunción de duramadre se re laciona con la superficia 1 -

similitud entre la cefalea y el mareo de movimiento en relación a
la náusea, vértigo y disturbios emocionales que son comunes a am­
bos padecimientos.

Una explicación adicional podría ser que existiera ­
algún componente histaminico en lo cefalea. Torrbién actúa como
depresor del sistema nervioso central y analgésico leve. Es un en
tihistaminico que por oscuras razones es útil en varios pcdeclmlen­
tasque incluyen la cefalea(19). Gertie utilizo 50 miligramos por
vía oral 8 dés is , la primera después de I parto, la segundo a las ­
6 horas y el resto de las dósis a las 7 horas diariamente los días ­
consecutivos. El obtuvo unoincidencío de cefa lea de 8 por cien­
toen 50 pacientes, en relación 01 38 por ciento en un grupo con­
troltambién de SO pacientes sin profilaxis alguna y utilizando en
ambos grupos aguja calibre 22 en el bloqueo subcrccno ideo ,

Su. uti lidcd se basa en la vasodilotoción que provoca
subduroles, efecto que compensa la pérdida de presión

subaracnoideo debido 01 escape de LCR. Se rnenclo
una désls de vto lozo llnc en el espacio subaracnoideo evita-­

lea .enausencia de analgésicos (31).

sido usada empíricamente por años, su efectividad .;

Se utiliza a dósis de 100 miligramos vía

veces al día por 2 días o 100 miligramos
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centímetros cúbicos de solución glucosada al 5 por ciento . Se-­
piensa que produce vasodi lotoción de los plexos coro ideos aumentan
do la producción de LCR (l,9,2':!).

Alcohol eti1ico.- El mecanismo de acción se piensa es semejante
al medicamento anterior, se utilizo al 5 por ciento en 100 centirne
tras cúbicos de so lución gl ucosodo 01 5 por e len to (1).

Soluciones hipotónicas con vitamina C. - Actúa en forma semeio~

re a los medicamentos anteriores (42).

Cortisono.- Estimula la retención de sodio y con ello la de li-­
quidos, por lo que aumenta lo disponibilidad de agua para la pro­
ducción de liquido cerebroespinal (14).

Otros medicamentos de utilidad se mencionan a
continu,oción : ergo tcmino (1), diccepcrn (9), 6cido aceti I solici1i
co,(18), propoxifeno ('18), meper idino y morfina (l8), analépti---=
cos(5),<onestésicos locales por vlaendovenoso (5), etanol (5) Y
r~loiantesmusculares (42).

Un. método de reciente introducción en el' trata­
míentodela cefalea es el de la inhalación de bióxidode,carbo­
no•. Suyso terapéutico se basa en el, hecho de que la elevación
de ,la Jensión delbióxido de carbono en la sangre arterial ,aUmen
ta elJlujo cerebral y por lo tanto tall1biénla presión del LCR. ­
S~creeademás/que eleva losnive les de hormonaantidiurética-
~nIa sangre )r por lo tanto produce retención de agua enelespa
cioextracelulor, lo que ayudaría a mantener un volumen sangui-::
neo cerebral adecuado para la producción de LCR. Su efectivi-­
dads,e demostró en 40 pacientes con cefalea posfpunc lén de dura­
madre con duración de la 19 dias; se hizo una mezcla de 600
centimetroscúbicos de bióxido de carbono yl0 litros de oxigeno
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yse les administró por 10 minutos a través de mascarilla, se odmi
n istró os í mismo I tiopenthal por vía endovenoso poro mantener 0'­
paciente inconsciente, se repifló el procedimiento codo 24 horas
por tres ocasiones (sólo cuando fue necesario) con los siguientes ­
resultados: en 7 de los 40 pacientes trctodos , desapareció la ce­
falea en la primera sesión, en 15 en la segundo y en 17 en la ­
tercera I en 1 paciente falló el método. Períodos de inhalaciones
de bióxido de carbono de 5 y 7 minutos no tuvieron ningún efec­
to (45).
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