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INTRODUCCION.

Durante mi entrenamiento como residente en anes-
tesiologia, pude darme cuenta del problema que representa la ce-
falea postpuncién de la duromadre y aprecior la importancia que -
tiene conocerla en fodos sus aspectos; de ahi el interds por el te~-
ma que presento.

Se ha estudiado durante 8 décadas y las opiniones
que existen respecto o su etiologia, fisiopatologia, incidencia, -
profilaxis y tratamiento son miltiples, variadas y muy desemejon-
tes; baste decir del tratamiento que se hen citado hoste 49 méto-
dos v ninguno de ellos en particular ho sido hasta lo fechu acep-
tado como el de eleccién.

El mayor esfuerzo estuvo encaminado a recopilar ~
~ el sinndmero de datos y estudios que existen y registrarlos en for-
ma concisa, ordenuda y de facil comprensién. Y como mi inten-~
cién es- dejor un obstracto del tema, realicé una revisién lo mds
completa posible con el fin de sumarizar todo lo que hasta la ac~
tualided se ho eserito acerca de él,

Las cstas bsbhogmhcas, adn cuando son numero=--

.v,.sos, so\o represenfon o los de. mcyor importancia segin el autor, VRN,
~incluyendo la bibliografia nacional. Al consultar las mismas, el

_interesado podré profundizar en las ideas expresados que no estén

~ claras o se hayan tratado muy superficialmente y encontraré la =-

: ?frespueafa a cualquier duda que se haya originado con la lectura. -
3 'de este escr.fo. ‘ _ .
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PATOGENESIS.

Historia y algunos datos anatdmicos y patofisioldgicos de importan-
cia en la cefalea postpuncién de la duramadre. ~

En agosto 24 de 1898 el cirujano germano August
Bier intentd someterse a onestesio subarccnoidea, para probar el --
método por primera vez en el hombre, pero la solucidn anestésica
(cocaina) nunca fue inyectade por problemas de adapiacién entre -
la aguja y la jeringa, sin embargo, si’ se punciond la duramadre;
por el momento €l se sintid incdmodo pero a la mafiana siguiente
despertd con mareo y cefalea que empeoraba al levantar la cabe-
za y se aliviaba al acostarse (1).

Por 78 afios este sintoma (la cefalea) ha sido es-

'tudlcdo y muchas posibles y desemejantes causas se han citado. -~
'-Hosfa el momento actual no se ha dilucidado adn la etiologia, -

- sin embargo, existen pruebas abrumadoras en el sentido de qe de-
-pende de la pérdida de liquido - cefolorraqu;deo (LCR) a través del
_orificio dejado en la duramadre, por la puncién de la misma. --
“Bier en 1899 sugirié esta explicacién (1) v lo mismo hizo Sicard -

en 1902 y Mc Roberts en 1918 (32). En 1918 Weed inyectd una

. suspensidn de hollin en el espacio subaracnoideo de animales y lo
‘encontrd subsecuentemente en el espacio peridural, este hallazgo - -

B 'lr_'_fue confirmado por Baruch en 1920, por Inguar en 1923 y por Le~-
~“riche en 1928 (2) Mds recientemente también se ha observado -
.. LCR.en el espacio peridural en pacientes a quxenes se les intenta

administrar sangre o solucién salina peridural paro tratar la cefalea

' ‘"'Z,Jf'f_:],.Posfpuncson de lo duromadre (32).

- Woolf produjo cefalea exper:menrulmenre en 11

':,j'_‘»"'_j.'-SU|efos extrayendoles LCR y encontrd que ésta. aparecia cuando ha-
- ""bfan_drenado aproximadamente 20 centimetros cbicos, la cefalea -

-Uprodumdo se. mtenmfsccbo cuando drenobc mds de ‘esta cantidad Y




se aliviaba al restablecerse la presién del LCR « sus valores norma-
les medionte la inyeccién del mismo. Woolf declard que la cefa-
lea apareceria probablemente cuando el 10 por ciento del volumen
total del LCR hubiere sido removido (1,3)., Kunkle en el aiio de -
1943 habio ya realizado un experimento semejante (4).

Hay amplios evidencios de que el orificio dejodo
por la puncién de lo duramadre persiste por varios dias. Mixter -
descubrid en sus operaciones que el orificio estaba aln presente -~
después de 6 dias (1), Fraksson y Gordh observaron que el orificio
permanecia hasta 14 dias despuds de la puncidn (1) y Brown y Jo-
nes en 1962, describen el caso sorprendente de uno paciente con -
cefalea de 5 meses de evolucidn, posterior a una puncién lumbar -
diagndstica, en la que encontraron por medio de laminectomia el
orificio de la duramadre hecho por la aguja, drenando adn LCR, -
Ellos describen que con el cierre del mismo obtuvieron la desopari-

 cidn de la cefalea (5).

‘ Fue Kinkle en 1943, quien posrulo que el escape
. --9de LCR del espcc:o subaracnoideo al peridural, trae por consecuen-
o .cl_q una. hapo’rensmn infracraneal de LCR (4). B

: La ccmhdad total de LCR es de 130 o150 centi-

f"me,ros cGbicos correspondxendo al espocio. subaracnoideo 30 de los -
'mtsmos (32), se sabe también que el LCR se renveva de 4 a 6 ve--
s aldia, produciéndose . cprox;madamenfe 500 centimetros cGbicos

en 24 hc«ras (8), .y que en la posicidn horizontal, la presidn del -

: LCR es usualmente la misma (50 @ 180 milimetros de agua) en las

. porciones -intracraneal, lumbar y cisternal, mientras que en posicisn
rtical, la presidn fumbar alcanza hosta 300 a 500 milimetros de -
agud; en tanfo que la intracraneal bajo o 40 milimetros de agua -
{1). "Todos estos datos nos ayudan a comprender como. es posible -~
que se pierda hasta la mitad del LCR producido diariamente a tra-
.vés del orificio de la duramadre producido por la puncién de la ==
~misma, tal como lo han demostrado Fraksson y Gordh (6).




En caso de haber una pérdida moderada de LCR, el
organismo puede sustifuir esta cantidad en término de una hora (6),
pero cuando existe un escape constante de LCR del espacio subarac
noideo al peridural, éste tiene que cesar cuando su presién en el -
espacio peridural alconza la del subarocnoideo, sin embargo, en los
jévenes existe una comunicacidn libre entre el espacio peridural y -
el paravertebrol o través de los agujeros intervertebrales, sitio por -
donde se fuga el LCR que ha pasado al espacio peridural; podria -
esperarse entonces encontrar una gran cantidad de LCR acumulada -
en los tejidos blandos del drea lumbar, sin embargo, tal ccumula--
~cidn de liguido no se ha reportade hasta la fecha (8). En las per-
sonas mayores de 40 afios de edad, las vios normales de comunica-
cién entre el espacio peridural y paravertebral estén considerable -~
mente reducidas por tejido fibroso, por lo que los presiones del
LCR en ambos espacios (peridural y subaracnoideo) se igualan, ce--
sando el escape de LCR a través del agujero de puncion de la dura
madre, de ahi la incidencia menor de cefalea en los personos de -
mds de 40 ofos de sdad (6).

La hipotensién intracraneal del LCR, aparece cuan-
do icx cantidad producida por los plexos coroides no alcanza a comr
penzar la perdida o ‘través del orificio de la duramadre al espacio -

-~ peridural y de éste al paravertebral. La velocidad de reformacisn -

- del LCR, depende de la fonicidad y volumen del agua en sangre y -
“espacio intersticial, &ta influye en ‘la formacidén y absorcidn del -
LCR'y es agua que existe en exceso de demandus prioritarios de las
‘funciones vitales, tales como la regulacién de la temperatura, man-
. tenimiento del volumen sqngumeo, foumacuon de orina y venh!ocnon
R pulmonar 7). ; :

: La h:pofensnon del LCR y los fendmenos que troe -~
consxgo, han -sido motivo de que se cahﬂque a esta complicacidn -
. como- “sindrome de hipotensién-del LCR", término que fue sugerido
_ por Page (3). . La fuga del LCR cousa pérdida del efecto amortigua
dor en cuanto se refiere al contacto del encéfalo con la base del -
‘eréneo . Cuando el paciente toma la posicidn erecta, la presidn ---
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disminuida del LCR permite el desplozamiento en sentido caudal del
cerebro y su tallo, ocasionando traccidn del encéfalo y otras estruc
turas sensibles al dolor, traccién que se manifiesta en forma de ce-
falagia, Woolf demostrd por medio de cirugia intracraneal bajo - -

anestesia local, que las estructuras sensibles al dolor son: los gran
des senos venosos, las venas tributarias de los senos, ciertas porcio~
nes de la duramadre cercanas a la base del cerebro, las arterios —~
de la duramadre vy los arterios de la base del cerebro. Los estimu-
los procedentes de la cara superior de la tienda del cerebelo y es-
fructuras mds altas, son transmitidas por el nervio trigémino y refe-
ridas o la mitad anterior de la cabeza. En cambio los estimulos -
originados por debajo de la tienda del cerebelo, se transmiten por

los nervios glosofaringeo y neumogdstrico vy son referidos a la mitad
posterior de la cabeza (1).

Sin embargo, en alguncs individuos en quienes la -
meninge parece ser insensible en su tofalidad, no se observan cefa~
lalgias, y en cuonto a este sintomo respecta pueden perder impune-

mente LCR.  Por lo tanto, es posible encontrar pacientes con pérdi
da de LCR sin cefalea (14).

Popel que |uego el orrf:cqo de puncidn de la clurczmadre en la cefa-
lea. - .

———————

La naturaleza del orificio de la duramadre y el me
‘_,ccmsmo y veiocndad con que se cierra, son de los factores mds im
‘portantes que influyen en la aparicidén e intensidad de la cefalea.”
Por- medio de diseccidn de la regidn lumbar, Greene observd movi-
. miento hacia arriba o hacia abajo de la duramadre, segin la cabe-
- za y el cuello se flexionaran o extendieran. Esta observacidn tie-
" ne gran importancia si se relaciona con el hecho de que el saco ~
‘de la duramadre esté integrado por una capa delgada interna, que

©_es aracnoidea y ofra externa més gruesa que es la propia durama--

~dre. Con la flexidn de la cabeza y el cuelio los dos capas se -
mueven hacia arriba o hacia abajo, deslizéndose una sobre la otra -
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en diferente medida (32).

Después de la puncidén del saco de la durama---
dre, el orificio dejodo por la aguja puede cerrarse o no, depen--
diendo de lo siguiente: si la diferencioc en movimiento de ambas
membranas es amplic y excede la longitud del orificio causado por
fa aguja, el cierre total es posible al quedar sitvada una de las -
capas cubriendo el orificio de la otra. Si por alguna razén, las
dos capas se encuentron adheridas y se deslizan como si fuera una
sola {0 la flexién del cuello y lo cabeza), el orificio no cerrard
al abondonar la flexidn, pues no hay monera de que se deslice -
una cape sobre la otra en forma amplia y selle el orificio. Tam-
bién puede ocurrir un cierre parcial del orificio, al haber un des-
lizamiento poco amplio de las membronas (32). Los situaciones an
fer:cm:s se ilustran en las siguientes figuras para su mejor compren—

sién:
PUNCION LUMBAR SIN CEFALEA
AN | ,
Ve \grmremrenimin Durgqure Bl Arachoides
' N _ -
. -~ Aguja para ‘ o
blogueo sub. ;™ Sin sobreposicién.
. .aracnoides . - .
.. Arcenoides R — Duramadre
o
Jgurc 1. Réprésenfacién gré- Figbra 2. : Represenmcién -gréfi-
fica- de lo aguja-para bloqueo  ca del cierre total del orificio -
: ubqracnondeo atravesando. las de puncidn, no hay sobreposi=—~
~dos capas del saco de la dura  cién del drea perforada de una -
' -‘madre. . y otra membronq.




CEFALEA MODERADA CEFALEA SEVERA

-~

Aracnoides Aracnoides

Area potencial de
o b pérdida de LCR,
} Area potencial de ‘

!
|
l
i
!

pérdida de LCR, |

!
!
P
{
%

Duramadre ‘ i‘_,,;m Duramadre
l-——
' 'anum 3. Representacion gréfi- Figura 4. Representacién gra-
ca del cierre parcial del orifi- fica del orificio de puncién ~
. cio parcial del drea perforada obierto, hoy sobreposicién com
de una y otra membraona. pleta del drea de perforacién-

de una y otra membrana.

~ Cefalea en la encefalografia y laminectomia. -

R ; Lo cefclec que se presento en el transcurso. o des
pues de 1a encefalografia bajo anestesio’ local, es una evidencia -
: més del sindrome de hipofensscn del LCR ocasionado al remover -

dicho l:quxdo (l)

LT Despues de lammectom:o este tipo de cefalea no
’curre yc que la duramadre es respefcdc Cuando la duramadre -
Hegc a lesaonurse o mhancnonc:dcmenfe es abierta, la cefalea te-

hay adlcnonulmenfe, formacién de codgulos sanguineos que sellon =

“emp(} quTUl‘g'cCh (50)

ne una incidencio baja, posiblemente porque despues de suturarla -

-i‘fa!guna abertura que haya pasado descpermb\da en la revisién obli- E
_gada’ de su- integridad por parte del cirujano, antes de pasar @ ofro . . .



No todas las cefaleas que se presentan a conti-
nuacién de puncién lumbar deben ser consideradas como consecuti
vas o puncién de la duramadre. Las cefaleas que no son cfecta
das por combios posturales no deben incluirse como tales (1,7).

A pesar de que la mayoria de las evidencias pa~
recen estar en favor de la hipdtesis de que el factor més importan
te en lo produccidn de lo cefalea es la pérdida del LCR a través
del orificio de puncién de la duramadre, y la consiguiente hipo-
tensién del mismo, deben considerarse otros factores contribuyentes
como los que se seficlan a continuacidn, '

Participacidn del agente onestésico local en la cefalea.-

lLa irritacidn de la piomadre y aracnoides por el
agente anestésico, se ha sugerido como una posible causa de cefa
lea pospuncién de la duramadre, sin embargo, no hay evidencios
de que_ cuc!esqunero de los anestésicos usuales posea coracteristi--
~cas quimicas especiales que provoquen irritacidn meningea (3,12),
~ademds, su dilucidn en el LCR hace que sélo insignificantes canti
dades se pongon en contacto con las estructuras intracraneales sen
-sibles al dolor, como para que causen una irritacién de importan-
 ¢ia que origine la cefalea (1), s mismo, no se han enconirado -
. cambios en el contenido de proteinos y células del LCR. Adn --
: -"_:fmcxs, en determinadas cirugias que incluyen lo apertura de lo durd
*madre , realizadas posteriormente o anestesia subaracnoidea no se -
“"han encontrado. ewdenc:as de irritacién meningea. Otros he chos -
: i;que excluyen este factor como cousa de cefalea, es lo incidencia
. muy elevada de la misma consecutiva o puncién diagndstica, en -
. comparacién a lo puncién con introduccién de anestésico al espa-
cio subaracnoideo (1).

Vandam y Dripps en su serie de 10, 440 aneste ~~
. sios ‘subaracnoideas, con el uso de diferentes anestesacos, no en--v
c_onh’aron mayor incidencio con el uso de unos u otros (3),
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Influencio de los factores psicoldgicos en la cefalea.-

Poco se ha escrito acerca de lo influencia de los
factores psicosométicos en la etiologio de la cefolea consecutiva -
a {a puncién de la duromadre. Adler estudid los reacciones emo~
cionales y el cardeter de 108 pacientes durente un afio posterior -
a la puncidn de lo duramadre, sacando en conclusidn que hay dos
componentes que predominan como factores causales de la cefalea,
f{lamados cardcter constitucional e influencias psicogénicas disturba
doras {8).  Von Storch observd que en adicidn a factores fisicos,
o influencio de ciertos factores psicosomdticos, intervienen tam--
bién en la incidencia y severidad de la cefalea postpuncidn de la
duramadre y asents, que la cefalea es mds frecuente cuando la -
ansiedad y la tensidn son notables durante y después de la pun--
cién (8).

Kaplan realizé un estudio doble ciego utilizando -

_ 'iOO voluntarios sanos para investigar el popel que juegan los fac-
tores psicogénicos en la etiologio de la cefalea. En 50 pacientes
practicd puncién de la duramadre, extrayéndoles 5 centimetros ci-
“bicos de LCR y en el resto sélo practicd puncisn falsa (introducien
‘do o agujo solamente hasta el ligamento emarillo) . Lo cefalea -
ocurrié en el 28 por ciento de las punciones verdaderas y en el -
22 por ciento de los punciones falsas, concluye asi que a pesar -
‘de que la puncién produce cambios en l¢ dindmica del LCR, el -
'prlnctpci factor causal en la cefalea postpuncién de la duramadre
es psucogemco 8)."

En cambio, Vandam y Dripps opinan que la parti-
czpccuon de la constitucién psicolégica parece tener poca importan
‘cia, y pard comprobar tal afirmacién sometieron a anestesia sub~-"
_aracroidea a 100 personas a las que se les administrd previdmente
- anestesia general, ninguna de ellas supo que se les habia sometido
-a anestesia subaracnoidea, no obstante, el porcentaje de cefaleas-
posturales tipicas fue el mismo que en las demos series de sus pa- '
“cientes (3).




Cefalea y meningitis aséptica.-

Lo meningitis aséptica indudablemente produce -
cefalea, pero no es de los caracteristicas tipicas de la cefolea --
postpuncidn de lo duramadre y se considera como una entidad pa~
toldgica perfectamente definida (?), por lo cucl, sélo se mencio-
nard a continuacion sin entrar en moyores detafles.

Las reacciones meningeas asépticas inflamarorios
estdn ocasionadas quizd, por conteminacién del LCR con sustancics
o cuerpos exirafios que irriton las meninges, tales como residvos an-
tisépticos de los utilizados sobre lo piel del campo de puncién o -
para esterilizar el equipe y ompolletas de blogqueo epidural o sub-
aracnoideo, o residuos salinos u argénicos adheridos al equipo de -
blogueo o cateter para anestesic regional continua, o el talco de -
los guantes, .del cual se sabe es irritante para los tejidos (10). -
Lo patogénesis de la meningitis aséptica es la de un proceso -infla-
matorio aséptico, que se manifiesta en el LCR por la disminucidn ~
de los closruros, aumento de urea y presencia de polimorfonuclea-~
res y polipéptidos (10). La hipertension concomitonte del LCR, --
se explica por sobreproduccidn del mismo o por impedimento de su
~absorcidn a nivel de los vellocidades aracnoideas (10).

- Sintomas gasociados a la cefalea.~-

: Lo cefalea frecuenfemente se acompoﬁc de proble
mas. de la audicién y la visién (3).

Las molestias auditivas incluyen zumbidos, ruidos

' ‘_lcnormoies, sordera temporal (tinitus) y ruidos roncantes. Con cigu

_/nos excepciones, esos molestios se asocian con cefolea postural,
jlquazc parhmpe en ellas la hipotensién del LCR. Se sabe que hay
- comunicacién anatdmica del espacio subaracnoideo con la. coclea -
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del oido interno. El trabajo experimental de Hugson demostd que
un descenso en la presidn del LCR bajo la presidn intralaberintica
y consecutivamente hay una inhabilidad funcionel del oido para -

fransmitir tonos altos. Vandam y Dripps reportan que ellos han -

visto, en vorios ocosiones, como muchos audiegramas vuelven a -

volores normales cuando la presién del LCR se eleva artificialmen-
te en sujetos con cefaleo y problemas de la audicidn, posteriores a
anestesia subaracnoidea. Cabe osi deducir que, ademds de la sor-
dera, los demds molestias auditivas pueden ser secundurias a la dis
minucidn de la presién del LCR. (3). -

Los problemas de lo visidn incluyen diplopia, foto-
fobia, visidn borrosa, problemos de enfoque y manches visuales, -
asi como pardlisis de! misculo recto exferno del ojo; todos estos -
problemas se presentan en asociacidn con la cefaleo postural tipica.
Lo teorfa que explicaria la causa, supone gue ol haber desplaza--
miento o traccién del cerebro debido a lo hipotensién del LCR, -
fos nervios Sptico y motor ocular externo del ojo son afectados por
estiramiento, dondo como manifestacidn de su lesidn los problemas
sefialados (3).

Oh’o., sintomas qsocrcdos o la cefalea, son el dolor
oy ngldez de los mdsculos del cuello, dorsalgia, pardlisis de ner--
‘v1os penfertcos y craneoles y ndusea y vémito (3,9 H 12,13 y 14).

_ El espasmo vy rigidez del cuello podrian ser -interpre

':irados como signos de mehingitis o meningismo, pero al no hdber -
fiebre, no encontrar células inflamaiorias en el LCR y presentarse -
~.concomitantemente con la cefalea, se evidencia que puede tratarse

- de un sintoma asociado a la cefalea sea cual fuere su causd (3).

. Lo dorsalgia asi mismo, se presenta con frecuencia
: ocompoﬁcndo a la cefalea postpuncidn de lo duramadre, parece ser
B ’que su ehoiogm no tiene relacién alguna con !a hlpofensaon del -
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LCR; su origen se otribuye a la perforacidn de los ligamentos su-~
praespinoso, interespinoso, amarillo, lesién del periostio con la --
aguja de puncidn, al mantenimiento de la posicién quirdrgica por

tiempo prolongodo (9) y @ posiciones quirdrgicas forzadas como son
las posiciones pare nefrectomic (11). La dorsalgia es rara con agu
jas raquideas delgadas, pero adn asi, es la complicacidn més fre-~
cuente del bloqueo subaracnoideo y peridural. Con la aguja de ~
Tuohy y el método de intreduccién al espacio peridural de cateter,
la incidencia registrada por Foldes en 422 casos es de 3 por cien-
to (6). Lla causa de &sta complicacidn, es el traumatismo produci

do por los agujas de calibre grueso necesarias para el bloqueo pe-
ridural (3).

Otra complicacidn que se presenta asociada a la
cefalea es la pardlisis, ésta puede localizarse en cualquier nervio
periférico o craneal, pudiendo encontrarse cambios sensitivos o mo-
tores (14). Las parédlisis de los nervios periféricos, son debidas a
causas no relacionades con la dindmica del LCR como son: Proce-
dimientos quirbrgicos traumdticos, posicién de exiremidades en for-
ma forzada duranie la cirugic vy patologic por lo cual el paciente
fue operado, tal como hernia de! disco lumbar etc. (11). Llas pa-
rélisis de los nervios craneales més comunes son laos del VI par, de
bido o su localizacién anatémica en el seno cavernoso y o que se
encuentra sobre eminencias Sseas del occipital y de la porcién pé-
trea del temporal, su lesidn ocurre al producirse la hipotensién del
LCR, motivo que origina que el encéfalo descanse sobre el nervio
y cause compreslon del mismo (14). Siguen en frecuencm las le-
siones de los nervios de los pares craneales Hl y 1V, su lesién se
" explica por la traccidn que sufren al caer la presidn del LCR (3).

“Aocalizacién de la cefalea.~

e Diferentes autores reportan variadas Iocchzczclo—-
. nes. de la cefalea: Vandam y Dripps: frontal, occipital y combi-
‘naciones de otras éreas de la cobeza (3). Bonica: Fronfol profun :
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damente tras los ojos con irradiacidn ocasional o ambas 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 cienfo (32). Quimby:

occipital o bitemporal (17). dépez Alonso: occipital o frontal --

).

La localizacidn de la cefalea, depende més que to-
do a los estructuras intracranecles sensibles al dolor estimulados en
cada caso y ya sefialadas anteriormente (3).

" Caracteristicas de lo cefalea, -

Las coracteristicas de la cefalea que mencionan los
cuhores son las siguientes: que es de tipo pulsatil (14), que las sa
cudidas de lo cabeza y compresidn yugular bilateral la agravan, -
mientras que la flexidn o extensidén forzadas cefdlicas la reducen, -
probablemenfe al producir un aumento de la presidn intracraneal --
- {15). Todos coinciden en que es de fipo postural, yo que se agra-
va. por los cambios de posicidn, especialmente de lc de decdbito a
la erecta y que estos cambios de posicién pueden producir néusea,
vémito, vértigo y zumbidos de oidos (9,14).

infensidad de lid cefalea.~

e ~Acufia, en 50 pacientes y por med;o de la meda- ISR
‘,"_‘.»'_.\,.-i,_‘c;on de la presnon ‘del LCR en el espacio subaracnoideo lumbar, es=
tablece una relacién entre la magnitud de la hipotensién del LCR y

lo intensidad de la cefalea, encontrando que - cuanto mayor es la -

& '."»‘hipofens:on, més intensa es la cefalea (37).

El escape de LCR del espacio subaracnoideo al pgriv.i-'
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dural causa la hipotensidn craneal y raquidea de este ligquido ---
(1, 3), la hipotensidn estd influida principaimente por un balance
negativo entre la produccidn de LTR. v su pérdido o través del ori
ficio de la duramadre {7), situocidn que se relaciona con el estado
de hidratocidn del paciente (15), tamaino del orificio de la dura-
madre ocasionando por su puncion (7) v foctores que aumenian la -
presién del LCR favoreciendo su pérdida, como son: tos y esfuerzos,
cambios de posicidn, etc. (15,16), osi, lo intensided de la cefo-—
lea es también influida por estos factores (7).

Por lo que respecta a la clasificacidn de la in-
tensidad de lo cefalea, el criterio mds sencillo para hacerla es el
propuesto por Croft en lo toble siguiente (4):

Tabla 1.

Clasificacidn de la intensidad de la cefolea.
Grado de | -

Intensidad ‘ Caracteristicos .

Leve a).- La cefalea es lo Unica complicacién..

' b).~ Se alivia con la posicién de dectbito.

¢).~ El puciente es capuz de deambular y reali
" zar actividades normales.

. Noderada a).~ La cefalea se osocia a ndusea.

L b).~ La cefalea y la ndusea se alivian con la
posicion de decdbito. ,

¢).~ El pociente es incapoz de decmbulcr y rea
lizar actividades normales por uno o dos -
dias.

Severa. 0).~ La Cefalea se asocia a nédusea.
o b).- La cefalea y la ndusea no se alivian con
la posicidn de decGbito.
c).~ El paciente es incapaz de deambular y rea
' lizar achvndcxdes noxmules por mds de dos -
dios.
Craft, J.B. et al. Anest}hg& Analg. (Cieve) 52 1228, 1‘?73




Otros autores ademds toman en cuenta, los resulta-
dos del uso de analgésicos de potencia leve y moderada para hacer
una clasificacidn mds completa de lo intensided de la cefalea —--~

(7, 18, 19).

Incidencio de la cefalea. -

Los variaciones en la incidencia de la cefalea post
puncién de lo duramadre tiene midltiples causas: varia con la edad,
el sexo, tipos de paciente (obstéiricas y quirdrgicas), calibre de la
aguje de puncidn, tamafio de la punta y tipo de bisel de la misma,
historia previa de cefalea, perforaciones miltiples de lo duramadre
en el intento de puncidn, puncién inadvertide de duramadre, pun-
ciones diagndsticas, estado de hidratacidn, posicién de insercidn -
del bisel de lo agujo en las fibras longitudinales de la duramadre,
actividad posterior @ lo puncidn, actividad muscular durante el par
to y tos intensa (éstas dos Gltimas causas, porque modifican la pre-

. sidn del LCR y oumentan la pérdida del mismo a través del orificio
~de la duromadre).

, La incidencia de la cefalea reportude de diferentes.
series de pacientes, varia de 0.5 o €0 por ciento, con un prome-~
dio de 13 por ciento en pacientes quirﬁrgicos y un 18 por ciento =

en pacientes obstétricas, aunque una puncidén Gnica con aguja cali-
ﬂ"bre 25, puede bajar lo incidencia a 2,2 por ciento (5, 16). Lo -

- frecuencia de cefalea aumenta a 32 por ciento, cuando la puncidn

j‘de la duramcdre es realizada con fines diogndsticos (5).

.-

: : La incidencio de puncién inadvertida de durcmadre,-.
"-idurcmfe el intento de bloqueo peridural registrada en ‘el Hospital de
-"Gmecoiogm y Obstetricia ndmero 3 del Centro Médico la Raza es

- "de 7,1 por ciento (20), en comparacidn, Demetrios B. Kaolas en =~
9,244 pacientes reporta 1,28 por ciento (18). Estas cifras aparen-
temente son muy diferentes, en cuanto a la incidencia se refiere, -
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pero no resulta asi, si se toma en cuenta que la literatura mun--
dial reporta cifros que van del 2 al 11 por ciento; lo incidencia
de cefalea posterior a la puncidén inadvertida de duramadre es de
76,5 por ciento (16).

Vandam y Dripps en 9,277 casos de puncién de -
la duramadre pora anestesia subaracnoidea obtfuvieron una inciden
cia de cefalea del 11 por ciente. Thorsenen 50,000 casos un -~
18 por ciento (3) vy Moere y Bridenbough en H,574 casos un 1,4
por ciento (€stos Gltimos utilizando aguja calibre 26 e hidrata~-~
¢ién con 3 litros diorios de soluciones por via endovenosa, por 3
dias a partir del dia de la puncidn) (11).

Incidencia de la cefoleg de gcuerdo a la edad.-

Lo incidencia disminuye después de la cuarta dé-
codo de la vida y alcanza su méxima frecuencia entre los 20 y -
40 ofios de edad. La mayor frecuencio después de esta edad, se
“ha-atribuido @ que éstas personas tienen tal vez, una elevacion -
~ del umbral del dolor y disminucidn progresiva de los elementos -
‘nerviosos sensoricles, quizd, por disminucién de la elasticidad -
~de los vasos cerebrales (3). Se cita también que el escope de -
LCR del espacio subaracnoideo al peridural, cesa cuando las pre
'siones en ambos espacsos se igualan, y como en la persona jo--
- ven existe comunicacidn. libre entre el espacio peridural y para-
- vertebral (por donde se fuga el LCR que ha pasado el espacio -
‘peridural) las presiones en los espacios subaracnoideo y peridu~--
- ral dificilmente se igualan. En cambio, en las personas mayores
de 40 afios de edad, las vias normales de salida del espacio pe-
“ridural estén considerablemente reducidas por tejido fibroso ¥ en

- éste caso, las presiones del LCR, si se igualan en los espacios -

' subaracnoideo y peridural, cesando por consecuencia, el escape
. de LCRa través del orificio de puncién de lo duramadre, de -
- ahi’ la- incidencia menor de cefalea en las personas que sobrepa-

T san la cuarta década de la vida ().
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La incidencia de cefalea en diferentes grupos de -
edades, se aprecia en la siguiente tabla de Vandam y Dripps (3):

Tabla 2

Incidencia de cefalea después de anestesia subaracnoi-
dea en diferentes grupos de edades.

" | Grupos de No. de aneste~ Cefaleas después del
edad en - sias subaracnoideas método
afios

Ndmero. Y%

e | s 51 10
| 2029 .. | . 1}944'> 321 16
‘:‘7 ?30"39 [ R - - R 261 | 4
‘ “1;5j595140;ﬁ9i N :,”;1,7§§f" o | o
%ﬂiw7¢;7§f' f,',_,' 2y ) A

ST R AR Y AU N I I S

9,277 | non | 1

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




incidencia de cefalea en relacidn al sexo. -~

La incidencia de cefulea relacionada al sexo, se -
muestra en la tabla siguiente de Vandam y Dripps (3):

Tabla 3
Frecuencia de cefalea después de anestesia subaracnoidea,
segin el sexo. (Se incluyen pacientes que recibieron esta
anestesia para parfo vaginal).
No. de anestesias Cefaleas después
Sexo subaracnoideas del método
Ndmero %
‘Varones |- 4,063 ’ 302 7
Mujeres 5,214 709 | 14
9,277 1o |on

- Dripps, R.D., and Vandam, L.D. J.A.M.A. 161:586,1956

Como se observa en lo tabla c:nfenor, la Frecuen-' ,
clw.,.de cefaleo fue mayor en la mujer, cosa que en parte provino -

e la mz:lus;on de pacientes obstétricas en el grupo de mujeres. = =
En la puérpera la incidencia de cefalea es mayor que en otro tipo

- de pacientes, debido a las mgmenfes causas; a).- los esfuerzos =
- durante el periodo expulsivo. del parto aumental la presién del - -
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LCR y por lo tanto su pérdida a través del orificio de puncidn de
la duromadre. k).~ El aumento de la diuresis que se presenta en
los dios segundo a quinto del puerperio, dao lugar a deshidrata=--
cidn, la cuol, reduce la disponibilided de agua para la produc«

cidn de LCR en volumen suficiente para la reposicidn de la pérdi
da de este uqurdo, este estado es o menudo agravado por los vé-
mitos durante y después del parto. <.~ Consecutivamente a la -
expulsidn del producto se presente una notable reduccidn en la -
presidén abdominal que « su vez, provoca disminucidn del soporte

que la pored del abdomen presta a lo presién del LCR. d).~ Los
puérperas suelen recibir mepor cantided de infusiones endovenosas
que los pocientes quirdrgicos (15,26). o obstante, si no se in-
cluyen los casos obstétricos, la cefalea continua siendo mds fre---
cuente en la mujer (3,9,12). En la tobla 4 que es la misma se-
rie de Vandam y Dripps de lo tabla 3 y donde se hon excluido -
los casos obstéiricos, lo mencionado se hoce manifiesto (3):

Tabla 4
Frecuencia de cefolea después de onestesia subaracnoidea,
segun el sexo. (Se excluyen pacientes que recibieron é&sta
anestesia parae parto vaginal).
R No. de anestesios ' Cefaleas después
Sexo. subaracnoideas del método
Ndmero %
Varones 4,063 , 1302 7
 Mujeres 4,276 489 12

~ Dripps, R.D., and Vondem, L.D. J.A.M.A. 161:586,1956
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Relacidén del calibre de la aguja con la incidencia de cefalea.-

En la tabla 5 se observa la relocidn que existe
entre el didmetro de lo agujo utilizeda en la puncidén y la inci~ -
dencia de cefalea. Como se ve, lo frecuencia de cefalea dis-
minuye progresivamente con calibres menores de aguja:

Table 5
Influencia del calibre de la aguja sobre la incidencia de ce-
falea postpuncién de duramadre. .
Calibre de Incidencia de
Autor o aguja cefalea
%
Bonica y Crawford 18 75,0 :
o ' 20 y 22 5,0 a 40,0
24 ' 3,0a 8,0
25 1,0
| Harris y Harmet 18y19 24,0
I R ' 20 8,0
24 : 3,5
L Amer | 2 R 5,4
St ' 24 3,2
. Greene. 20 N B
T 22 26,0
24 8,0
Ebner | 25 1,0
 Tarrow 25 y 26 0,2
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No sdlo hay una frecuencia més baja de cefalea
con calibres menores de aguja, sino que también, una menor seve
ridad y duracién de lo misma. Greene en la tabla siguiente, ~~
nos muestra la influencia del colibre de la aguja utilizade pare -
la puncidn, sobre la incidencia de la cefalea:

Tabla &

Porcentaje de cefaleos y sus grados de intensidad, resultan-
tes del uso de agujas de diferente calibre en anestesia sub-
aracnoidea pora parfo vaginal.

Calibre de No. de aneste~ | Cefaleas | Intensidad de las
lo aguija sios subaracnoi- Cefaleas
decs .
lLeve [Mod. |[Sev.
% % % %
22 ' 93 26 8 12 |6
24 | 120 2,5 | 0,8 0,8]0,8

S Bdfnéfr, A, Greene et al. Am. J. Obst. and Gynécot-
SRR ' 58 709 1974. .

Relaclon del agente anesteslco empleado para producir anestesm -
: subcracnoudea Y !q mcndencsc de cefalea. -

Ca conhnuccxon puede verse que con cualquiera de los agentes —
" anestésicos empleados para anestesia subaracnoidea, se presentd un
.~ porcentaje semejante de cefaleas (3): ' ‘
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Tobla 7

Relacion del agente anestésico empleado para producir anes~
tesia subaracnoidea y la incidencia de
cefalea.
No. de anestesias Cetfaleas des-
Agente anestésico subaracnoideas pués del mé-
todo .
Nidmero %o
Tetracaina. TR 777,127 | 780 11
Procaina. | 1,399 146 | 10
 Dibucaina. ' 485 ' 49 10
“Proc'_aii‘na-Te‘trc.:cci'nc 164 18 11
‘»-fMiscel_éheci v’(pirido'- ' ‘ .
| cafna, -pirroleaina) - | 102 ‘ 18 16

" Dripps, R.D., and Vandom, L.D. J.A.M.A, 161:586,1956.

No hay evidencias de que ningin agente anesté-
sico’ de Jos utilizados para el bloqueo subaracnoideo, posea carac- -
4 f"‘nsﬁcas especioles para producir cefolea, habiéndose observado el
4'_'_smdrome de hipotensién del LCR, en el mismo porcentaje, después.

: 5*;del uso de todas las. drogas aceptadas paro este hpo de anestesia - -

: (.
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Aparicidn y duracién de la cefalea.-

El ataque se inicia poco después de que lo ca-
beza adquiere la posicidn vertical, cuando el paciente se sienta
en su cama o sale de la misma por primera vez (3).

Lo mayoria de los autores (3,4,5,9,17,21,22,
23,24,25) estdn de acuerdo en que el B0 a 90 por ciento de las
cefaleas, aparece dentro de los primeros 6 dias siguientes a la ~
puncidn, pudiendo iniciarse desde la hora posterior a la misma.
Ostheimer notd una mayor incidencio a las 25,7 + 2 horas des-
pués de haberla realizado (25). En la tabla de Jones, que se ~
presenta a continuacidn, puede apreciarse lo antes mencionado -

(32) :

Tabia 8

T:empo que transcurre entre la puncnon de ia durama-
' dre y'la aponcnon de cefalea.

1 Horas postpuncién ' Cefaleas
' ' % .
024 38,2
o .. :éfsfzia,.j_ -  o | o '38_,2"

i ”.”4947"2?"1 : '~,: 4 j i = S 14,5
"”"'-,.-"97-120 i A L 53
: Jor-e | T ) :_l,,2

| '*_::,;Aasgagm 00

© Jones, R.J. Anesth. & Analg. (Cleve) 53:788,1974.




El hecho de que la cefalea pueda aparecer va--
rios dias después de la puncidn o incluso semanos, explica como -
en varias series reportadas la incidencia de cefoleo es excepcional
mente baja, pues los pacientes no se estudion el tiempo suficiente
y no se detecta una incidencic verdadera., Llos cefaleas encontra-
das usuaimente son pocas, pero cuando se sigue cuidadosamente a
los pacientes, el hecho verdadero emerge. En muchos casos el -
paciente reporta su cefalea mucho después de obondonar el hospi-
tal. ;Por qué la cefalea tarda en ocasiones tanto en aparecer?,
no es fdcil explicarlo, pero puede deducirse basdndose en la feo-
ria de la pérdida de LCR, que la pérdida de este liquido a tra~--
vés del orificio de puncidn es lenta y que la cefalea aparece -~
cuando fa fuga de LCR es mayor que la produccién o cuando el -
dolor atcanze un umbral determinado. Como es de suponerse, la
cefalea aparecerd antes en los pacientes con deambulacién precoz

(3).

Por lo que respecta a la duracién de la cefalea
'es un hecho sorprendente que &sta sea tan prolongada en ciertos -
casos, la duracién reportoda va de un dia a 12 meses, pero en el
53 por ciento de los pacientes, la cefalea cesa después de los 4
a b dios de iniciada (3). Es dificil concebir que existan fistulas
de ‘la duramadre con pérdida continua de LCR e hipotensién cre~-
ciente por largos periodos de tiempo; en mediciones de presidn de
’LCR, realizadas cuando lo cefalea es prolongada, no siempre se -
~encuentra hipotensidn de este liquido (3), sin embargo, se han -
~descrito cefaleas de 5 meses de evolucién y se ha comprobado por
medio de luminectomia, la existencia de fisiula (5).

La duracién de la cefclec encontrada por Jones,

R -:puede verse en la fobla siguiente:
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Tabla 9

Duracidn de la cefalea postpuncién de duramadre en -
1,134 pacientes.

Dias de duracidn de la Cefaleas
cefalea

%

bl . 19,4
- més 3&  5; E : ‘;‘ ‘ B

100,0

 Jones, R.J. Anesth. & Analg. (Cleve) 53788,1974.

o Una exphcac:on mds para lcss cefczleos de muy pro o
_longadq duracién, serfa que son cefaleas que se inician postpun=-=
cién de la duramadre, se mantienen al haber pérdida de LCR y -
po' teriormente se contindan con cefaleas de otra efiologia, por -
e;empio ~cefaleas tensionales, migrafia, cefalea que acompafia @ 3
_!c menopaus:c etc. (3) :
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PROFILAXIS.

Objetivos de la profilaxis,~

A pesar de que es dificil evaluar los beneficios
de cualquier medida designada hasta el momento para disminuir la
incidencia de cefalea postpuncidn de duramadre, la adopcidn de -
ciertas medidas porece ser razonable. Y ya que lo teoria més -
aceptada sobre su etiologia es ia pérdida de LCR, todo lo que ~~
tienda a reducir la pérdida de este liquido desde el espacio sub--
aracnoideo al peridural después de lo puncidn, es de esperarse —-
que disminuya la incidencia de cefalea (1).

El objetivo de la profilaxis consistird entonces, -
‘en evitar o contfrarrestar los siguientes cousas: a).~ La persisten~-
cia dé o de los orificios de puncién en la duramadre, por donde -
se pierde LCR y originc la hipotensidn del mismo (10).- b).~ Des-
hidratacion de cualquier causa (14).~ c¢).- Hipotensidn warterial
“prolongada (10). Estas dos Gltimas causas, la deshidratacién y la
»hlpotensson proiongcda son imporfantes, pues interfieren con la for'
‘macidn y dmcmzca del LCR. '

-'Importcncm de los qnferedenfes de cefalec: ‘postpuncién’ de dura-‘
madre. o :

. _ ‘La eleccién del mefodo anestésico con punc.on -
" de duramadre no deberia de realizarse en pacientes con historia -

L fprevsa de cefalea consecutiva @ puncién de esta meninge, sin em-.

bargo, cefaleas previos de ninguna manera indican que necesaria-
mente aparecerd de nuevo cefalea con una nueva puncién. Con-
tranamente el que no haya aparecido cefalea después de una o ~
‘més punciones, no excluye la posibilidad de que se presente ésta
con una nueva puncién, y mucho menos, que ese antecedente dé
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una garantia obsoluta de inmunidad permanente (1).

Asepsia durante la fécnica de puncidn.-

Desde que se ha obser vado que la meningitis -
oséptica se relaciona con la introduccidn accidental al espacio ~
subaracnoideo de irritante quimicos, cuerpos extrafios, talco, efc.
es necesario guardar una téenica completamente aséptica v tener
cuidado de no introducir material extrafio ol espacio peridural; -
las drogas @ utilizar v el equipo de puncidn deben estar estéri--
les v el material que no se use en determinade lapso de tiempo,
debe ser vuelto a esterilizar. Lo regidn a puncionar, debe la--
varse con agud y jabdn por lo menos cinco minutos antes de la -
misma y si se usan ademds agentes antisépticos superficioles, ha-
- bré que secarlos perfectamente anfes de intentar la puncién., No
" estd por demds mencionar, que el anestesiSlogo debe lavarse las-
manos, antebrazos y codos con agua, jabdn v cepillo, debe uti~
lizer ropa estéril, retirar el exceso de talco de los guantes, efc.

(10).

Imporfancscx proﬁiachca de la manera de insertar la agulo durani’e

e puncxon.

. Debido a que las fistulas de duramadre se produ~
“cen muy fécilmente, es posible que una insercidn de la aguja en
forma oblicus que puncione a la duramadre y o la aracnoides a -
" niveles diferentes, favorezca el prolapso de la aracnoides y evite
asi la formacidn de fistula y la fuga de LCR, pero la ejecucién -
_"-de la puncidn con esta técnica es dificil R los resultados no han
‘sido valorados estadisticamente, aunque si’ se ha comprobado que
hay prolapso de aracrioides o través del orificio de la duramadre,
como hallazgo de laminectomios realizadas al poco tiempo despues
de- la puncién (3).
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Maxon desde el afio de 1938, sugirid que el bi-
sel de la aguja de puncidn deberia de insertarse paralelamente al
eje longitudinal de las fibros de la duromadre, con lo cual, las -
fibros se separarian preferentemente que seccionarse (1). Con el
fin de comprobar tal sugerencia, Fraksson y Gordh contaron una -
por una el némero de fibras seccionadas después de insertor la pun
ta de la aguja en dos formas diferentes (paraiela y perpendicular-
mente a las fibras) y encontraron, que la seccidn de éstas era mu
cho mayor con la insercién de la aguja en forma perpendiculor -
al eje longitudinal de las mismas (1). Veandam y Dripps en uvna -
serie de 100 casos, insertoron el bisel de la agujo en forma para-
lela ol eje longitudinal de las fibros y encontraron un ndmero li-
geramenie menor de cefaleas, pero sin significacién importante en
el nimero total de sus 9,277 casos de bloqueos subaracnoideos (3).

Importancic de la posicién del paciente durante la puncién, en la
profilaxis de la cefalea.~

Por lo que respecta a la posicidn, Rosser y
Schneider han sugerido en su estudio, que al realizar la puncién -
lumbar para anestesia subaracroidea, con el paciente en posicidn
lateral y con flexién de la espalda menor a la usual en la mayo-
ria de los técnicas, tree consigo wna disminucidn de la inciden--
cia de cefalea. Lo razén que dan es que con la espalda flexio-
nada, lo duramadre se tensa y que al momento de la puncidn se
produce un orificio y rosgadura mayor de esta meninge (22). Mi~
ller hizo el mismo estudio, pero a diferencic de Rosser y Shnei-
der, el suyo fue realizado en forma comparativa; practicd la pun~
cién con la espalde flexionada y sin flexionar, en su total de 88 -
- casos, encontrd que la posicidn con o sin flexién de la espalda -
no. influia sobre la incidencia y severidad de la cefalea (22).

 Es de particular importancia que el paciente se
'mcnfenga en la posicidn adecuada y completamente inmdvil por -
. medio de un ayudante, ya que asi, el riesgo de rasgar la durama-
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dre es menor y lo incidencia de cefalea serd menor, si no més de
una puncién es realizada (10).

La técnica de puncidn con la "doble aguje" en la profilaxis de la
cefalea.-

ot

Como se ha visto que el tamaiio del orificio de la
duramadre juega gron importancia en la incidencia y severidad de -
lo cefalea, ha habido tendencia a usar cadao vez calibres menores -
de agujo en la puncidn de esto meninge.

Con el fin de facilitar la introduccién de agujas
delgadas, se ha ensayado la téenica de la "aguja doble™. El ini-
cio del uso de esto técnica fue en 1922 por Hoyt, el sistema con-
siste en una agujo externa o conductora, de gran calibre y corta -
longitud con estilete propio y ofra interna y delgada més larga, --
que también tiene estilete; la puncidn se realiza con la aguja grue
sa'y al llegar al ligamento omarillo se retira su estilete introducién
dose entonces la agujo delgc:do hasta el espucio subaracnoideo. La
ventajo que se obliene segin los seguidores de la téenica, es que -
el orificio que se produce en la duramadre es minimo y que la pun
 cién es fécil y gentil.” El inconveniente es que el LCR sale muy =

. lentomente y tiene que esperdrsele algunos segundos (7).

: Greene realizé sus estudsos ‘con aguja ex’rernc ca-
;hbre 20 e interna 24, obteniendo cefalea en el 2 4 por ciento ‘de
‘120 paczentes (7) '

Frumm, preparé una aguja especial con una dguja

-':‘f-"i’“‘exiema calibre 18 y una interna calibre 21, ésta Gltima adaptaba -

a la luz de la 18 pero estaba adelguzada en su punta hasta un ca-
“libre 32.  Su estudio lo realizé en 500 pacientes, obteniendo 0,4 - .

S por menfo de cefaleos leves y 1 por ciento de cefaleas de mfensr— 7
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dad media, mismas que desaparecieron sin ningin tratamiento en un
lapso de tres dias. Las principales complicaciones encontrados por
él, fueron puncidn inadvertida de duromadre con la aguja guia y
dificultad pora aspirar e inyectar a través de la agujo delgada. -
Su técnica fue Gtil clinicamente, pero requirié més tiempo, cuida~
do y destreza que al utilizar agujas calibre 22 & 26, en ocasiones
la agujo calibre 32 se ocluyé o se daiid, al otravesar con ella --
inintencionalmente el ligamento amarillo (21).

Técnica de puncidn con agujas en punta de cono, en la profilaxis
de la cefalea.-

: Abouleish utilizé una aguja en punta de cono,
de calibre proximal 20 y distal 25 y compard los resultados con -
una agujo normal calibre 25, la ventaja aparente era la maniobra-
bilidad mayor con este tipo de aguja, ya que la aguja calibre 25
con punta normal requiere un introductor hasta el ligamento amari
Ho. . Sin embargo, los resultados demostraron lo contraric, pues -
con la aguja en punta de cono, la identificacidn téctil del liga~-
mento amarillo y la duramodre es pobre y hay tendencia a avanzar
la aguja més allé; por lo que finalmente se produce en esta me--
e mnge un or:ﬂcm del tamafio de la porcién proximal o sea cahbre

(?7)

i H;dramc ién- profildctica en la cefalea.-

: El segundc factror de :mportancuc: en la proﬁlaxns
v_"de Ia cefalea, es el mantenimiento de la dindmica. del LCR. . Para -
~tal efecto, se lleva a cobo la hidratacién profildctica, que esté -

:'j.',;'_'mdlccxda especialmente cuando la puncién de la més externa de’ las
s vmemnges se realiza con una aguja de calibre mayor al 24 (7). --

“la puncién se realiza con agujas de gran calibre, la hidrata~~-

cién debe ser més acentuada para alcanzar a compensar- la pérdida

“de” LCR ] trcwes de! OTIflClO causado en la duramadre (7) La °°'l.;:b_ﬂ
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servacién del equilibrio hidrostdtico cefalorraquideo, requiere asi

mismo, que la funcidn coroideana formadora de LCR permanezca -
inalterable, para lo cual, es necesario también vigilar las cons--
tantes fisioldgicas, restituyendo las pérdidas de sangre y electroli-
tos wparte de la hidratacidn yao mencionada y en el caso requerido
la administracién de la medicacidn adecuada (10).

Ef volumen de liquidos que recomiendu la mayoria
de los autores es de 1 a 2,5 litros por via oral o endovenosa el -
dia de lo puncidn y durante dos dios posteriores a la misma (7,15,
17, 19, 25, 26}, siendo de preferencia solucién glucosada al 5 ~
por ciento para la dltima vie mencionoda, El uso de Fluidos en~
dovenosos al tiempo del bloqueo subaracnoideo, tiene lu ventaja -
adicional de combatir la tendencia o la hipotensidn, inducida por
el agente anestésico y en el caso de sangrado transoperatorio im-
portante la disponibilidad de una vena canalizada (7).

Sweeney en 368 pacnenres obstéfricus usando aguja
" calibre 22 pcm lo puncidn e hidratacidn previa ol parto de 1 fi--
o de solucidn glucosodu al 5 por ciento, obtuvo una incidencia

de cefalea de 9,5 por ciento en comparacién del 22 por manfo -
en otro grupo conh'ol sin hidratacién (26) . '

o Administracidn profildctica de solucidn salina peridural .~

- ngswn, R:ce y Dabbs en 1949, odrmmsiraron por
V'prnmera vez solucién salina en el espacio pendural con el fin de -
- producir un incremento temporal de la presién en ese sitio y mini~
mizar la pérdida de LCR a fravés del orificio de puncidn, dando -
oporh:mdcxd mientras fanto a la formacidn de un sello de fibrina ~-
en ese lugar.  Reportan que en sus series obtuvieron un 99,5. por
ciento. de éxitos, teniendo que repetir la técnica en bash:mfes ca=
' sos debldo a la recidiva de cefalea (4).
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Mosavy, administra en forma profiléctica 25 cen-
tHimetros clbicos de solucidn solina al 0,9 por ciento en el espacio
peridural (después del bloqueo subaracnoideo con aguja calibre 22
y retirando un poco la aguja) opareciendo la cefalea sdlo en el
6 por ciento de 50 pacientes, en comparacion obtiene el 20 por -
ciento de cefaleas en 50 pacientes sin medidas profilacticas (29).

Craft instala un cateter en direccidn cefélica, en
el espacio superior o la puncidn accidental de duramodre, el co-
teter lo utiliza pora proporcionar la anestesio y posteriormente po-
ra adminisirar en dos ocasiones 60 centimetros cibicos de solucién -
saling con 12 horas de diferencia entre uno y otra, obteniendo un
- 80 por ciento de éxitos en un total de 16 pacientes {4).

Usabiaga encontrd que 10 a 20 centimetros cobi-
cos de solucién salina inyectada en el espacio peridural en 24 pa-
" cientes, causaron una inmediota elevacién de la presion peridural -
-y subaracnoidea con duracién de 3 o 10 minutos. La presidn al--
conzada en el espacio peridural fué de 65 milimetros de agua y -

n el espacio subaracnoideo de 85 milimetros de ogua (30).

La inyeccidn peridural de solucxon salina produce
_Y‘un aumento pasajarec de la presidn en los espacios peridural y sub
" arachoideo, la magnitud v duracién de este efecto, depende del -
volumen administrado, la- velocidad de inyeccién y el sitio de la -
misma. La inyeccidén rdpidda de solucién en el espacio peridural —

_"Puede provocar ndusea, taquipnea y vértigo (30).

~+Administracidn peridural continua de soluciones en la profiloxis de
Ha cefalea.~

 Se utiliza después de la puncion accidental de -
lq durc:mc:dre en la siguiente forma: una vez habiendo punciona~

31




do accidentalmente la meninge mencionada, se instala un cateter-~
subaracnoideo inherte a través del mismo orificio y la anestesia --
planeada se lleva a cabo administrando el onestésico un espacio —
més arriba en el espacio peridural. Se inicit de inmediato la ad-
ministracidn endovenosa de soluciones y al término del procedimien
to quirGrgico, se procede a la adminisiracidén peridural de soly-~-~~
cién de Hartmann a una velocidad de 10 a 15 gofas por minuto du
rante 24 horos, el total de solucién requerida varia entre 1 y 1,5

litros (48).

Crawford, llevé a cabo este métode profildctico ~
en 18 pacientes con los siguientes resultades: 11 de ellos no pre-
sentaron cefalea, 5 tuvieron cefalea de intensidad media por 3 --
dias 'y 2 experimentaron cefalea intensa durante 3 dios. los dos -

casos de cefalea intensa se afribuyen a que en el primero de ésfos,

el gotec peridural de solucién se realizéd _3lo por 18 horas y en el
segundo a haberlo iniciado hasta 12 horas después del acto quirGr-
‘gico.

La efectividad profildctica de este método, se ba-
“'_sc en e} mantenimiento del equilibrio de presiones a través del ori
- ficio” de puncmn de la duramedre, permitiendo ‘a éste una cicatri-
’ 'zaczon de: inicio -mds rcpldo que en los casos no tratados.

: Ei gofeo pertdurcl de soiucnon se mantiene por 24
s»‘borcs sin una razén justificada, habiéndose seleccionado esa medt-
“da’ de hempo en forma orbnrarno (48). '

39




TRATAMIENTO.

El tratamiento de lo cefalea postpuncién de dura
madre deja aln mucho que desear, ofortunadamente lo mayoria de
los cefaleas son de intensidad media y responden bien o anolgési-
cos de uso comdn, en ofros casos su tratamiento puede ser confu-
so, puede ser un reto o una frustracién: las cefaleas que no res-
ponden al tratamiento deben ser investigados, debe de determinar-
se la presidn del LCR y practicarse estudios cifoquimico y bacte--
riolégico (1). Asl, es preciso en primer término osegurarse que -
no se deben a meningitis, meningismo o o causas ajenas al sindro-

me de hipotensién del LCR (14).

El que el tratamiento tenga muchas veces resul-
tados impredecibles, estd confirmado -por Tourttelote, guien en su
monografia sobre este tema, enlista en orden alfabético un total
. de 49 métodos de iratamiento, gue van desde la compresidn abdo~
- “minal ¢ la radiacién X del créneo, no siendo hasta lo fecha nin

,_'~guno de ellos aeeptado umversolmente como tratamiento de elec—-
“_moh (31)

g A continuacién se mencionan algunos de los mé-
) ’rodos usuales en el trotamiento de. lo cefalea:

"-Reposo en cama, en decGbito dorsal sin almohada.-

L , Con el pacsente en pos;c;on honzonfai {a pre-~-
ién - dei LCR es uvsualmente la misma (50 a 180 m:hmefros de oguo)
“en- les porciones " intracraneal, lumbar y cisternal, mientras que en

~ " posicién vertical, ia presién lumbar alcanza hasta 300 a 500 mili-

~metros de agua, en tanto que la intracraneal baja a 40 milimetros
‘de ‘agua (1). . Lo indiscutible de estos datos anatémicos y- fnsnolégx
~cos, justifica la posicidn que se huce adoptar a los pacientes a. -
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quienes se les ha practicado puncidn de la duramadre, para evitar
la fuga de LCR, en el supuesto cuso de que tol fuera lo consecuen
cia obligada de la puncidn meningea. Ademds, influye favorable~
mente en lo produccidn del mismo, por mantener suficiente volu---
men de sangre circulante en los plexos coroides (10).

La posicién vertical ademds de incrementar la pér
dida de LCR, agrava lo cefalea, pues al producirse la hipotensidn ™
del mismo, hay desplazomiento en sentido caudal del cerebro y su
tallo, ocasionando troccidn del encéfalo y estructuras sensibles al -

dofor (1).

Mantener ol paciente en posicién horizontal por
24 o 48 hores, fue sugerido por Sicard por primera vez on 1902, -~
desde entonces ha habido grandes controversias acerca de si tiene -
valor el método y si asi lo es, cuonto tiempo debe guardarse tal -
'postClon (32).

Jones en 1, 134 pacientes, determind la relacién -
que tiene la mcuden_cm de cefcleo con el mantenimiento de la posi
-cidn. horizontal por 4 o 12 horas, y encontré que lo incidencia me-

“..mnor, 3,1 por ciento ocurrié cuando levantd al paciente a las 6 ho-

-"j'jras, Yy el 3,2 por ciento ocurrié cuando fo hizo a las 10 horas. -
En contraste, el porcentaje mayor de cefaleas 10,4 por ciento, se
presentS cuando levantd al paciente @ las 12 y 5 horas.  Con los

_'y;.fdcfos que encontrd, concluye que no hay un periodo de tiempo Sp-

" timo para levantar al paciente entre los 4 y las 12 horas.  Esto -

- ‘quiere decir, que es jmpredecible sober si el paciente va a presen~

‘tar cefalea o no al dejar la posicién horizontal entre las 4 y las = =

2 horas, pero una vez que la cefalea se presenta, si es de ayuda

el ‘mantener al paciente el posicién horizontal pues ésto aliviard la

 cefalea (32).

En la tabla siguiente, Jones resume los dofos‘kobte" :
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nidos de su estudio, en lo misma se aprecia una ausencia total de
relacidn entre la cefalea y el mantenimiento del paciente en posi
cién horizontal por periodos variables de tiempo:

Tabla 10

Promedio de cefaleas ol mantener al paciente en posicién ho-
rizontal por periodos variables de tiempo.

Horas de mantenimiento No. de Pacientes Cefaleas
del paciente en posi~-~
cidn horizontal. NGmero %

4 s | w80
5 1 s 13 |10,4
’6;"-".’ ] a0 o4 | e
7 e o ,'12?5' N 6,4
9 5 1 e 2 |92 |
0 ‘75 e a2 | .

s |7 ez |

_ Jones, RJ Anesfh 8 Ancig; _(C‘lieve) . _§§788,1974 e
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Son amplias las evidencios y el valor indiscutible
de esta medida en el colivio de la cefaleo (1,4,7). Su valor pro-
filéctico es pequefio, pues en el paciente que se vo o desarrollor,
ésta aparecerd se guarde o ne la posicidn horizontal por 24 o 48
horas posteriores ¢ la puncidn, pues el orificio en lo duramadre per
manecerd por mds de este riempo (1). -

Compresién abdominal . -

Wintroub, Antine y Raphale sugirieron que la dis-
minucién de lu presidn abdominal despuéds del parto, es un faoctor -
“importante en lo produccidn de cefafea en la paciente obstétrica. -
Mencionan que al cesar la compresidn sobre el contenido sanguineo
de los vasos esplénicos, en forma sibita ¢l momento del parto, se -
produce una disminucidn de la presidn de los vasos intracroneales,
permitiendo al encéfalo tener contacto con el crdneo a! perder el -
- amortiguamiento bosilar, produciéndose asi la cefalea. Ellos creen
que con la compresién abdominal, se produce un aumento en el re-~
‘torno venoso a la auricule derecha yuguiares y vasos cerebrales -~
‘conlnbuyendo a la restauracidn de la presidén perdide en los vasos -
cerebrales, «l momento del porte (1}.

Lépez Alonso menciona que el vendaje compresivo
: jcbdcmmul dPspues de! parto y antes de que la paciente se incorpo-

. re alivia lu cefalea, con bose en que al hacer presién sobre la ve-
,'-"na cava, se disminuye el vaciamiento de los plexos venosos peridu~-

. rales, lo que @ su vez disminuye el espacao per;durol y aumenta la

"’ij:_rpres;on del LCR ( 9)

= Moscvy explica el fendmeno de la cefalea post--
"puncwn de duramadre y postparto diciendo que la vena cava infe=
. rior se ‘obstruye por el Gtero grévido y lleva a ‘un cumento de la -
j':"f,presmn venosa-en el plexo peridural, produciendo 051, d|smmuc16n,
"i'_“de! espcc:o pendurc! en las porciones tordcica baja y lumbor, -
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que después del parto, la piomadre y la aracnoides quedan sdbita-
mente laxas y baja la presién en el espacio subaracnoideo, fend-

meno que aunado a la pérdida de LCR a iravés del orificio de pun
cién, Heva a una hipotensién mayor del LCR, habiendo entonces -
traccién de las estructuras cerebrales sensibles al dolor. En su es-
tudio comparctivo acerca de la eficacia de la compresidn abdomi-
nal y lo administracidn de solucidn salina peridural (50 casos con

cada método y 50 més de control), no encontrd diferencias signifi
cotivas entre las dos formas de tratamiento, pues lo incidencia de
cefalea con lo administracidn de solucidn salina peridural fue de

6 por ciento y con la compresién abdominal de 4 por ciento (28).

Hidratacion., -

B

los autores recomiendan de 1 a 3 litros de solu-
vcxon glucosada al 5 por ciento via oral o endovenosa para 24 ho-
“ras durante 3 dias (9,14,15), La hidratacién es de mayor impor--
,fcncm en la paciente con cefalea postpuncién postparto pues pre-~
senta deshidratacidén importante debido a los siguientes causas: ge
‘neralmente la ingesta de hquxdos en ello estd disminuida, aumenfa
su. frecuencia respiratoria 'y persparccnon, el vémito es comin y -
hay pérdida de sangre en el parto, «si, esta deshidratacién nmp|~

" de la formacidn suficiente de LCR que alcance o compensar la pér

j“g'dxdc a h‘gves del orificio de puncidn de la duramadre (26).

Se menciona que ei método es efectivo (9 14,15)
'pero no se dan cifras de su eficacia comparado con ofras formas -
“de trcmmsenfo. - s

- ‘Administracién de solucidn salina peridural. -

. ~ Esta medtdc se utiliza si otras més conservadoms
' _han frucasado, consxsfe en realnzar una puncidn lumbqr pora Hegor ,

37




al espacio peridural y depositar en ese sitio 30 a 40 centimetros -
cGbicos de solucidn salina normal, el efecto obtenido es lo dismi-
nucidén del espacio mencionado y consecuentemente el aumento de
la presign del LCR, ademés la solucidn saline administrada forma -
un "eolchdn™ peridural que impide la salida ulterior de LCR (9).

Los resultados son aceptables, Craoft en 6 pacien-
tes obtuvo alivio inmediato de la cefalec en fodos elios, pero en
2 casos ésta aparecié de nuevo al dia siguiente (4).

Bonica, odministréd de 30 a 60 centimetros cibi-
cos de solucidn salina normal obteniendo alivio temporal en aproxi
madamente dos tercios de los pacientes, sin embargo, mds de la -
mitad de estos Gltimos sufrieron recidives o requirieron inyecciones
adicionales (15).

Moore utiliza el procedimiento bojo la condicién
de que la cefalea tengo una duracidn mayor de 5 dios y otras me-
didas terapéuticos hayon fallado (24).

El inconveniente de lo aplicacién de este metodo ,
o terapeuhco es que el enfermo lo acoge con cierto temor y se resis:
té o una nueva puncidn lumbar, recordando que la cefalea se ori=
_ '"gmo después de la puncién practicada para instalar el bloqueo. -
, Adnam recomienda que el volumen empleado debe ser suficiente -

" para producir cierta molestia en las piernas ya que de ofra manera

‘el método resultard ineficaz (14).

Otro de ios inconvenientes y tal vez el mds im-~

L f‘_pormnfe, como lo - comprobd Usubiaga, es que la odmmnsh‘oc:on de

solucidn salina peridural produce solamente un aumento pasajero de
”!c presaon en los espacios peridural y subaracnaideo (30).
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Administracidn peridural de sangre autdloga. "Parche sanguineo™

Desde hace 4 décadus se hicieron los primeros in
tentos para sellor el orificio de puncién de la duramodre. Nelson
recomendd insertar un frozo de catgut seco o través de lo aguja ~
de puncidn, para que uma vez depositado en el mencionado orifi-
cio y al ponerse en contacto con el LCR se expandiera y ocluye-
ra el defecto en la meninge, el procedimiento disminuyd lo inci-
dencio de cefalea en un 70 por ciento pero causd sindrome de --
cauda equina en el 30 por ciento de los casos, la mitad de los -
102 pacientes del estudio de Nelson se quejaron de dolor en la -
espalda, regidn poplifea'y porcién posterior de los muslos, sintomas
que resultaron de mayor seriedad gue lo cefalea, por lo que el
método se desechd (5)

Emory usé el mismo método en 28 pacientes y -
enconfro muy dificil lo técnica, pues en 9 pacientes no logrd de~
positar el catgut en el sifio adecuado (5).

. : Bl uso de goma de acasia también se recomends
como sello de la duramadre (33)

: : En 1947, Thorsen sugmo la adm:mshcc:on de fx
‘brmogenc» o.'sangre al mismo- tiempo de la puncién para sellar el
"}"onfsmo en la duramadre (33), pero no fue sino hasta la Gltima -
década, que varios investigadores toman de nuevo el método, - ob~
rvan sus ventajos y lo sitGan en el lugor que le corresponde en
relcclon a ofros fratamientos.

Gormley en 1960, reporfa 7 casos en los que. la
'nyeccaén peridurc:l de 2-a 3 centimetros cibicos de sangre aufdlo
ga en el sitio de puncién de la duramadre alivid fa cefalea. Uno
"".f“vde esos casos fue una experiencia personal pues 48 horas despues i
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de hoberle practicado una puncién de la duramadre para mielogra
fia por una posible herniacidn de disco, experiments cefalea in-
fensa que cedid con la posicidn horizontal, al siguiente dia, pa-
recid de nuevo lu cefaleay pidid entonces a uno de sus colegas

le administrara 3 centimetros cibicos de sangre autdloga en el es
pacio peridural, al mismo nivel de la puncidn anterior, relata —=
Gormley que la cefalea desaparecié en 208 30 minutos (5,25).

Ozdil en 1965, utilizd ,_,5 centimetros cibicos de
songre coagulada como "parche sanguineo" y para demostrar la -
eficocia de su método, tomd como modelo una bolsa de pldstico -
llena de agua, después de puncionarla y ol momento de retirar la
“aguja dejaba un coedgule sanguineo sellando el orificio, evitando
con ello la salide de ogua de la misma (34). El mismo Ozdil ob
fuvo evidencios adicionales en un perro, varias horas despuds de -

- depositar un codgule sanguineo en el orificio de la duramadre al
“momento de retiror la aguja, sacrificéd al animal encontrando «l
codgulo firmemente adherido al orificio de puncién en esta menin -

o (34

En la figura. stgu:eme se muestrc el mefodo de
ecc«én del coogu!o sanguineo: ‘

w0




.-v_ﬁgurc: 5 Mefodc: de myeccmn del coagulo Arrlbo un’ re
- .cio del codgulo ‘es depositado 'en el espacio subaracnoudeo S
: »»"»‘Abalo el resto va s:endo deposxfado c:onforme se va- rehran Ry
_"do la arulu ' ‘ R : LT
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Indicaciones: No todas las cefaleas postpuncidn de la duremadre
deben tratarse con lo inyeccidn peridural de sangre autdloga, es-
te método estd reservado pora cuando la moyoric de las medidas -
mds conservadoras han fallado, es de utilidad en oquellos pacien-
tes en los que la cefalea, vémito y ndusea prolongan la hospitali
zacién, y estd especialmente indicado si el paciente presenta di-
ficultades cuditivas v oculares causadus por el sindrome de hipo--~
tensién del LCR (33).

Técnica: 1.~ Se coloca al paciente en decibito lateral y se rea
liza asepsia y antisepsia riguroso tanto de la regidn lumbor como
del sitio de puncidn venosa.

2.- Se cbtiene songre de la vena elegida por medio de
una jeringa de pldstico (se utiliza este tipo de jeringa porque re-
tarda el proceso de coagulacidn (33)). Lo cantidad de sangre que
se emplea para el "parche sanguineo" debe bosarse en la edad del
paciente y longitud de la columna vertebral (en los ancianos el
cierre de los agujeros intervertebrales disminuye lo cantidad de -~
sangre o emplearse, igual ocurre en los pacientes de corta estatu-
ra en los que se esperao tengan una capacidad peridural menor) --
(36). Lo mayoria de los autores recomiendan de 3 a 10 centime-~
tros cdbicos de sangre autdloga (5,25,32,35,36,37).

KR Se realiza puncién para localizar el espacio peridu-
ral por medlo de la técnica de Dogliotti (se prefiere esta técnica
porque el signo de Gutiérrez puede resuliar negchvo al existir ‘==
LCR en el espacio perldural y ‘no haber presién negativa) (37).
Lo puncién se realiza en el mismo espacio intervertebral donde se
“realizé la puncién que produjo la cefalea o en el espacio inme~-

- diato superior o inferior, debe tomarse en cuenta, que lu cicatriz

de lo puncidén previa no queda siempre a nivel del espacio inter-
vertebral puncionado, debido a la gran flexibilidad que existe en
la co!umncx lumbar (38).

4.- Se inyecta la sangre lentomente y se coloca al pa-

‘ciente en posicién horizontal por 30 a 60 minutos, después de es-
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te lapso de tiempo el paciente puede cominar (5,33).

Resultados: DiGiovenni y Dunbar olituvieron desaparicién de la ce-
falea en 41 de 45 casos tratados, los fracasos los atribuyen a iden
tificacidn errdnea del espacio peridural o o administracién de la -
sangre en sitio inadecuado (5). Ostheimer en 185 cusos obtuvo de
saparicién de la cefalea en 182 (utilizando un promedio de 9,7 ~--
centimetros cObicos de sangre autdloga), los fracasos los atribuye -
a administracidn de un volumen insuficiente de sangre, depdsito de
sangre en otro sitio que no fue el espacio peridural y o diagndsti-
co erréneo de cefalea no debide a hipotensidn del LCR (25).

Abouleish en 118 casos obtiene éxito en 115 ---
(97 5 por ciento) Gormley en 7 casos 100 por ciento de éxitos (35),
Acufia en 50 pacientes reporta buenos resultados en todos ellos (37),
‘Dupont y Sphire 40 éxitos en 41 pacientes, DiGiovanni, Galbert y -
~ Wahle éxito en 61 de 63 cosos (46), Glass y Kennedy 1 éxifo en
- un coso (46), Coss y Edelist reportan haber utilizado el método en
- un caso de cefalea con mds de 11 semanas de duracidn y haber ob
- tenido buen resultado (46). : N

 Complicaciones: QOstheimer, en 185 casos reporta las siguientes: -~

vcomphcacsones dolor de espaldo que desaparecié en 24 o 30 ho-

. ‘ras en 4. pacientes, molestias. pasajeras que incluyeron dolor de ‘es-
'ﬂ»ﬂpcldo y cuello’y parestesms en piernas y pies en 15 pacientes y -
- por ulhmo sensac&on de plemrud abdominal en un pomenie (25)

Aboulexsh en-la sngmenfe roblc, presenfc las com
‘phcccuones que obfuvo en su serie de pccuenfes (16):




Tabla 11.

Complicaciones consecutivas a la administracién peridural de -
sangre autdlogo en 118 pacientes (durante el procedimiento y
las primeras 48 horas siguientes al mismo).

Sintomatologia. No. de pacientes %

Duronte el procedimiento:

Parestesias . 1 0.9
‘Dolor de cuello. [ 0.9
"Dolc;r lumbar. o 2 1.8
fbfP.unci?Sn accidental de dur;j.‘; o . | |
| -madre . . R 1 ' 0.9

, DU"G"W '@s_prirvné_:'rds'fis'horas‘
- |- siguientes al procedimiento:.

"_.'Elevaca n: l‘erm:co fmnsﬁorm. R I S , ) 5.0

V;DoAlor iumbar. 7' - 42 o 350

"»‘Aboule;sh E.,. and de la :'Vego, S Anesfh & Analg (Cleve)
S 54 459]975. Sl

, Lo comphcacnon mids Frecuente como se-ve en Io
,u:unfenro, es el dolor Tumbar, - éste en ocasmnes se irradia a
spalda o o mabcs piernas y muslos y se ‘acentda con ‘la. dorsifle=
Je:los pies y el levanfamlenfo de pxernas a 30 grodos del -" o
plano'honzontal (39 41) e

7‘44,_. )



Cornwall, Ostheimer y Shantha lo atribuyen a -
irritacién o compresién de alguna o olgunas rofces nerviosas median
te los siguientes mecanismos: el codgulo sungiineo se empieza a ~
retraer causando fraccidn entre los raices nerviosas y las estructuras
vecinas, o cousa compresidon mecdnica directa sobre la raiz nervio~
sa (25, 36, 41). Wolpole piensa que tombién se reluciona y so-
bre todo cuande es pasajero, a inyeccién rdpida de la sangre al -
espacio peridural; en su técnica él lo inyecta en un lopso no me--

nor de dos minutos, disminuyendo importontemente la incidencia de
dolor lumbar (40).

El dolor lumbar tiene duracidn variable pues unas
veces dura unos minutos y otras hasta 5 610 dias (16, 25, 39, 41),
'su tratamiento consiste en reposo en cama, ejercicios de flexién de
cuello y regién lumbar, tranquilizantes y corticoides (metilpredniso.
' !ono 8 miligramos tres veces al dia )} (39).

Otra complicacién frecuente es la puncxon acci-
denfc:l de duramadre, por lo cual el espacio perndurql debe ser -~
"';curdadosamenfe identificado para evitarla, -~ Dupont y Sphire encon
. traron esta comphcccson en 5 de 41 casos, - DiGiovanni y Dun~

“bar en 1 de 45 y Vondrell y Bernards en varios de 60 puc:enfes,
‘en caso de que ocurra, . la agu,cx se retira hasta que la punta que

~de en el espacio peridural y se myecfu entonces la sangre lenfa=-

" mente. El éxito del "parche sanguineo" después de la puncién -~

_accidental de la duramadre, durante el intento de la administracidn
de: la sangre | autsloga, varia: DlGlovcnm, reporta que - en uno de
- 'sus pacientes la cefalea recurrid siendo severa, en la serie de Du- .
pont las cefaleas desaparecieron en todos los cosos y en la serie de o
,VondreH los resuiiados fueron mixtos .. (16)
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La elevaci dn térmica consecutiva al "parche sangui
neo" es benigna y temporal, tal como sucede en la autohemotera~
pia frecuentemente usoda en varios enfermedades entre las que se
encuentra la uveitis (16).

(1]

Hlega a presentarse sangrado durante la aplicacidn
“peridural de sangre, debe suspenderse la administracidn de la mis—
ma, ya que el songrado dentro del espacio peridural es suficiente
para ocluir el orificio de la duramadre y la administracién adicio~
nal de sangre puede ocasionar compresién radicular (36).

En pacientes con discrasios sanguineos o en aquellos
que estén recibiendo terapic anticoagulante, este método debe ser
‘.‘pruchcndo con extrema precaucisn (36,42).

, Una de los objeciones téoricas del uso de la admi--
" nistracién peridural de sangre autdloga es la subsecuente oblitera-
. cién del espacio peridural, una vez que el codgulo sanguineo se _
'r'ﬁd”orgchizcdo.. La posible adhesion entre la duramadre'y el liga~
-mento amarillo consecutiva al “parche sanguineo", podria llevar -
' f,a una puncnon accidental de la duramadre si el bloqueo peridural-
~ se-intenta, y- limitaria e impedirfa fo difusidn del anestésico !occnl
, ;r».en el espcc:o pendurcl (43) '

,, - De Ios 118 pccxenfes ‘del estudio de Abou!elsh, en

quev se admlmstro songre autéloga peridural, 3 de ellos fueron read
rﬁmdos para_cirugia gmecoioglcc, parto vaginal -y legrado ufermo,vf'
prachcandoles bloqueo peridural, cavdal y subaracnoideo respech—'

mento’ amaritlo- fue normal, el espacio peridural fue fécilmente -

"ldenhﬁcoble y no hubo resistencia a la administracién del agente
~ anestésico o al avance del cateter peridural, éste blaqueo se rea-.
- lizé 105 dios después del "parche sanguineo”. El ‘fercer caso se
~realizé 139 dios después del "parche sanguineo" y el ligamento -
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omarillo fue perfectamente distinguido de la duramadre. En los -
3 casos la extensién del blogueo, el inicio de accidn del anesté-
sico y la duracidn del efecto fue el mismo que el esperado en --
circunstancias normales, de estas experiencias, Abouleish concluye
gue el "parche sanguineo” no oblitera el espacio peridural y tam-
poco limita el uso del bloqueo peridural, caudal o subaracnoideo
“en futuros ocasiones (44).

DiGiovanni realizd estudios histoldgicos en anima
les de experimentacidn (cabras de Angora) para conocer el destino
del "porche sanguineo"” y encontrd que en las primeras 48 horas,
la sangre actia solamente como un topdn gelatinoso y que mds -~
tarde se inicia la actividad fibroblastica en el mismo, observé ~-
también, gue la reaccidn tisular después de varios periodos de -~
tiempo (que van de 1 hora a 6 meses) no tiene diferencia signifi-
caﬁv}czi con lo consecutiva o una simple puncidn de la duramadre

“y que o los 3 meses lo cicatriz de la puncién en la meninge es
‘del mismo grosor que el resto de le membrana, lo que no consti-
tuiria ningin obstdculo para relocalizar el espacio peridural ni -
‘obliteraria de ningin medo dicho espacio (31).

“'_f-Algunos medicamentos de utilidad en la profilaxis y frcu’rcmlenfo -
_.de ch cefalec posfpunc:on de duramadre. - »

, Los medicamentos son_ Gtiles en cierto . porcenfqe
; J}.de casos pero en general los resultados son desclentadores, o con
flfmuqcxon se enurnercm algunos de - los medicamentos mds otiliza-=
"’dOS'-ﬁ' : . .

* Pituitrina.=  Su utilided se baosa en sus propiedades antidiuréticas,

" se utiliza @ una concentracién de 1:2000 por via intramuscular 3
_ffve‘cés al dia, los dias necesarios. El efecto del extracto de pi-~
tuiking es el incremento de la hidratacién del eje cerebro espi--
",ncl al aumentar la reabsorcién de agua de los células de los. tibu

ios renqies. Se ha pensado que tendria un efecto secretor especn ‘
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fico del LCR, pero no se han encontrado pruebas convincentes. -~
El uso de pituitrina sin la administracién concomitante de liquidos
yo sea por via oral o endovenosa carece de velor (1,7,9,14).

Dimenhidranato.~ Es un medicamento de utilidad especifica en el
mareo de movimiento, su valor en la profilaxis y tratamiento de la
cefalea postpuncidn de duramodre se relaciona con la superficial
similitud entre la cefalea y el mareo de movimiento en relacién a
la néusea, vértigo vy disturbios emocionales que son comunes a am-
bos padecimientos.

Una explicacidn adicional podria ser que existiera -
ulgun componente histaminico en la cefalea. Tombién actda como
depresor del sistema nervioso central y analgésico leve. Es un an
tihistaminico que por oscuras razones es Uil en varios padecimien-

_ tos que incluyen la cefalea{1?). Gertie utiliza 50 miligramos por
. via oral 8 désis, la primera después del parto, la segunda a los -
6 horas y el resto de los désis a los 7 horas diariemente los dies ~
consecutivos. El obtuvo una incidencia de cefalea de 8 por cien-
to en 50 pacientes, en relacién al 38 por ciento- en un grupo con-
trol- también de 50 pacientes sin profilaxis alguna y utilizando en
ambos grupos aguja calibre 22 en el bloqueo subaracnoideo.

~ Tolazoline .~ Su uhl:dod se basa en la vasodilatacién que provoco
~en los vasos. subdurcies, efecto que compensa la perdldo de presidn
" en el espacio subaracnoidec debido al escape de LCR. Se mencio
~na que una désis de toldzolina en el espacio suborocnmdeo evita -
e cefalec en ausencia de onalgesncos (31).

Cafeina. - Hct sido usada empiricamente por omos, suU efechwdad

es dudosa (1).

w " Acido nicotinico o~ Se utiliza a ddsis de 100 miligramos por Vrﬂ "
Cintramuscular 3 veces al dia por 2 dius o 100 miligramos en‘_500""_ﬂf :




centimetros cGbicos de solucidn glucosada al 5 por ciento. Se --
piensa que produce vasodilatacién de los plexos coroideos aumentan
do lo produccidn de LCR (1,9,24).

Alcohol etilico.~ El mecanismo de accidn se piensa es semejante

ul medicamento anterior, se utiliza al 5 por ciento en 100 centime
tros clbicos de solucidn glucosada ¢! 5 por ciento (1).

Soluciones hipotdnicas con vitemina C.- Actia en formd semejan
te o los medicamentos anteriores {42).

Corrisoncz_._~ Estimula la retencién de sodio y con ello la de |i--
quidos, por lo que aumenta lo disponibilidad de agua para la pro-
duccién de liquido cerebroespinal (14).

IR Otros medicamentos de utilidad se mencionan a
~ continuacién: ergotamina (1), diacepam (9), dcido acetil salicili

~co {18), propox:feno (18), meperidin‘n y morfina (18), analépti--=
~ cos (5), anesiésicos locales por via endovenosa (5), efonol (5) y

‘:_re!c;anfes musculc:res (42)

Uh metodo de reciente mfroduccxon -en el rrcfo—

,":amlenfo de la cefalea es el de la inhalacién de biéxido de carbo-

‘no. . Su uso ferapéutico se busa en el hecho de que la elevccnon

o deda tensién del- bidxido de carbono en la sangre arfenol ‘aumen

ta el flujo cerebral 'y por lo tanto también la presién del LCR. =

i Se cree ademas, que- eleva los mveles de hormona antidiurética = -

_en lasangre y ‘por lo tanto produce retencién de agua en el espa

" cio extracelular, lo que eyudarfa a mantener un volumen sangui-=

“ineo cerebral .adecuado para la produccidn de LCR. Su efectivi--
~dad se demostr en 40 pacnenres con cefalea posfpuncidn de dura-
'vrn_cdre con duracién de 1 a 19 dfas; = se hizo uno mezcla de 600

.- centimetros clbicos de bidxido de carbono y 10 litros de oxigeno .
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y se les administré por 10 minutos a fravés de moscarilla, se admi
nistré asi mismo, tiopenthal por via endovenosa para mantener ol
paciente inconsciente, se repitié el procedimiento cada 24 horas

por tres ocasiones (sélo cuande fue necesario) con los siguientes -~
resultados: en 7 de los 40 pacientes tratados, desaparecid la ce-
falea en la primera sesién, en 15 en la segunda y en 17 en la -
tercera, en 1 paciente fallé el mérodo. Perfodos de inhalaciones
de bidxido de carbono de 5 y 7 minutos no tuvieron ningin efec-

to (45).
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