11202

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA OE  MEXICO ,

FACULTAD DE MEDICINA /
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES W
HOSPITAL REGIONAL CRAL. ' IGNACIO ZARAGOZA"
.§.S.S T E

| SINDROME POST-PUNCION DE DURAMADRE:
ALTERNATIVAS DE MANEI0.

TESIS DE POSTGRADO
| QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
1 MEDICO ANESTESIOLOGO
§ P R E S E N T A .
I DR. JOSE MANUEL ALBISUA VERGARA

ASESOR DE TESIS: DR. CUAUHTEMOC SOLIS PEREZ

lm México, D. F. . 1990




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.
Pdgs.

Introducclén seseecesvsosnnsesossesssoccsoscscsssns 1
Definicidn  sieseeessrcscssncvernsacsecnsaseinens
JuBtificacidn sucesessccasssssssrensesessercosres

Mrco hiBtlrico seveevecnsssencessotansraanenssnss

D W W

Bases ANBLOBICAB sevessossscrorsssosnsssssssnessee
Pisiologfa del Espacio Peridural scececesccsacoass 13
Bloqueo Peridural y Subarecnoideo: Aspectos Prdeti

COB. sovesecrarssasasssecosssassnssssscssscearsans 15
Fisiopatologfa de las Cefulead seeoecevevesrsrsose 18
Génesie de 1a Cefalea Pogt-Puncién Dursl ...eeerss 22
Semi0108f8 ¥ CLINICR cessesessccesscrsncrsrcoseses 24

Trataniento scessesesceceessesssrsesscccscssccnene 29

32

Diseilo Experigmental .....o00
Resultados . casssses sescvas 35
I
42

Bib1i0GrRIfa .eeeesensssnncsccnsessonasascavcssses 43

Conclusiones ., T

Resumen s.iceecsessssscscceccncsos



-t
INTRODUCCION

€1 hombre, ¢ lc' large de su historia y desarrello por noturalera
prépia ha mantenido una lucha constante en zontra del dolor, smsacidy
agebiante a su vida.

Maltiples hanm eide sus camines péard lograrloe, Hoey on Ha la
Anestesiclegia como especielidad amédiza =@ coasclida en la vanguardie
de l&¢ lucha en contra del misms. Buscande bases tatenta nu alivice en
cualquiera de sus mamifestacicres, ajudas y crénicas o3i coeme del que
se presenta ducante la realizacién de precedimientos quardrgices cuye
desarrollo seria imposible si1n la eristenzia de una adezuada 2nasteela.

La resclucidn Quirdrgice es fundamental ate variadas
patologias, por otra parte hay moltiples procedimientos 1nvasives de
diagnéstics que para su realizacidn requieren de apoyc anestésico
contandose con variadag técnicas paras legrarle. Enire estas ha temideo
gran relevencia el usce da la anestesis regicnal, come es el hlequeo
zubaracnoideo y peridural, mlcmos que ofrecen ventajas 2l paciente
cuande su indicacién es precisa perc gque deben seor realizados con
cautela y por personal experimentads, pues pueden desarrcllar diversas
complicaciones que pueden pener en peligro 1a vida del paciente o
trasto{nar el curss de la anesteczia. Fero uno de los problemas que se
presenta con mas frecuencia ante la realizacién de estas idanicas es el
originade por la punciédn accidental o provecada de& 13 duevamadre que
puede conllevar al desarrolle del sindrome pos\—punc:én-dc dur amadre
manifestade primordialmente por cefzlea a monudo incapacitente, EL
problema es serio. pues el pacienta ve trastornaca su ciavaleocensis que

tal vex se haga mée duradera por lo gue su3 hospitelizacién se
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peolongaria habiendo incremento de los costos y de su pstancia dia-
camna.

Ante dicho sindrome se han instituido varios tratamientos, con
resultadoe favorables en muchos de los casos, pero no existe a la fecha
un acunrdo uvniforme sobre el aismo, por 1o Que SUIGEN (IEVLES PIrogramas
da manejo.

El objetivo de este estudic es conccer a funde las diversas
alternativas de manejo del sindrome post-puncién de duramadre, las
inovaciones gue se plantean al respecto, para convcer los beneficios gue
ofrecen y observar la existencia de efectos adverses por los mismos.
Stendo nupstro propssito fundamental el de llegar a conocer cual es el

manejo mas apropiado y efective individuallzado a cada paciente,




DEFINICION
Definimos al sindrome post-puncidn de duramadrs comt aquella
entidgad clinice, gque se presenta ante la perfrracién accidental o
provocadade 1a cubierta dural raquidea, lo que condiciona a la fuga dol
liquide cefalorraquidec del espacic subaracnotdze hacia la porcidn
epidural, lo cual predispone de manera ocasitnal 4 1a apariciédn de

diche sindrome caracterizade fundamenrtalmsnte por la cafalea,

JUSTIFICACTION

La complicacidn postanestésica mas  frecuente del bloques
peridural y subaracnoidec es la aparicidén del sindrome post-puncidén
dural para el cual se hen institoido amaltiples programas de
tratamiento, por lo que se decide realizar este estudio para adquirir
srperiencia en el mane:’o de pacirentes afectos por este sindrome
conbciande Jas diferentes alternatives do manelo y asi peder elegir el
més adecusde a cada pacienta, pudiendo asi sentar bases mis recientes en

relscién a los futuros aanejos realizades en esta unidad hospitalaria,

MARCO HISTORICO

€1 primer pasc en l2 historia de la anestesia  local o
constituye ol descubrimiento, splicacién, sintestis y conocimiante de la
cocaine., Esta descubrimieste os reppto y se le debe & lotr indios
nativos del Pord, Pero fué Albert thiemann en 1B60 quier aielé ol
alcalejde de lag hojes de la coca y le llamé cogaing cuye cofecto
farmacolégica fud utiltzado a Mtvel scular &n neriz y faringe.

En 1BE9 Ralsted administrd cocaina en t{rontos nerviosoes naciendo

23§ la anestesia de conduccidnm en regiones pertféricas ().



En 1805 Corning esperimenta on amimales 12 posibilidad de la
‘anqstesxa raguidea. €n 1891 OQuincle demuestra la utilidad de 1la
punician eepinal come medic diagnistico.

Corning en 1B5%H practicd 1a punicidn lumbar de Ouincke con el
fin de 1ayectar una solucidn de cocaina preponiende asi un nueve método
pora ancstesia quirdrgica.

fugusto Bier a0 Alemama en 16898 produje la verdadera anestesia
espinal en onimales, en &1 mismoe y a s asistente Hildebrant. Thecodoro
Tuffler trabajando indepemniientemente de Bier produjo anestesia espinal
en Francia en 1899 siendo apasichado promotor de Ja misma. En 1900
después de leer las publicaciones de Tuffler el Dr. Ramén Pardo en la
ciudad de Oaxaca realiza la primera anestesia espinal en Méuico.(B)

En la priwera década ‘del siglo XX fueron apareciendc nuevos
dotalles de la anestesia espinal, realizandose descripciones continuas
en relacidn a la presencia de cefaleas y su relaciZn con la misma,

En 1721 Antoni preconica el use do una agu)a de puncidén lumbar
de pequeic calibre para inducic al minime la pérdidga de LCR y la
aparicidn de la cefalea. v

Finalmente, el clamor acerca de las secuelas feurcldnicas de la
anestesia espinal lleqga & su punte maximo en los &fes a0 en donde
Thorsen vy Kennedy proclaman que la enfermedad neurclégica y  la
paralisis que se producia constituia un breclo muy alto para cbtener la
fina relajacidn muscular que !e' logreba con el usc de anestesia
espinal. Afortunadamente en Norteamérica la profesinalizacién del campo
de la anestesia condujo a una serie de estudios que aclararon las
zausas y surgleron medidas preventivas peora eliminar las complicaciones

neurcldgicas, Finalmente, la introduccién de nvevot anestésices, el



conpgimiento de su modo de accisn, su ametabolismo asi como el
desarrelle de detallados estudios técnicos condujercn al resurgimiento
de la anestesia espinal en los aRos 50 y &0, (D)

El blogues peridural surge aunado al perfeccionamiento de 1la
anestesia espinal. En 1901 Cathelin consigue realizar una anestesia
peridural realizando una inyeccisn en €@ camal coccigeo a traves del
ligamento sacrococcigeo. En 1906 Sircard y Forestier,
independientemente el uno del otrco, demostraron la posibilidad de la
via interespinosa ﬁara atacanzar el espacio peridural. En 1921 Fidel
Pagds publica su trabajo “"Anestesia Metamérica“ en el cual describe el
abordaje interespinoso de} espacico peridural, aportando bases
apatémicas, e] caracter, la calidad de la analgesia, la técnica, los
signps, sus ventajas, sus inconvenientes, sus ingicacicnes y sus
contraindicaciones. Diez aRos despues cl cirujano italiano A. M.
Dogliotti describe una técnica practica y adecuada para administrac
anestesia epidural segmentaria por la via interespinosa lumbar) era la
tecnica de la pérdida de la resistencia, la cual fue reconocida como @l
midtodo de Dogliotti,

En 1924 Jansen hizo la primera observacidén en relacidén a la
prastén negativa registrada en el espagio peridural,

En 1933 el cirujano Argentino A, Butierrez describe una técnica
basada en la presidn negativa del espacio peridural conoc‘di como el
signo de Jla gota pendiente, come gufa para encontrar el espacio
peridural.

Asi la técnica del espacic peridural se ve beneficliada por su
raepetibilidad y sequridad también por la prolongacidn de su duracidn al

sustituirse la procaina por la lidotaina en 1948. Surgen nuevas



técnicas para identificar el espacio peridural coeme es el indicader de
balén de Macintosh en 1953. 'Se logra un avance mayor en la duracién de
1a anestesia con la introduccidn de la bupivacaina en 1963,

Entre los picneros en el uso e investigacién de los efectos del
bloqueo peridure: se encuentran C.J. Massey, Odom, Lund, Moocre, Bromage
y Bonica. Al anestesiclogo cubanc M.M. Curbhelle le cabe el honor de
haber sido el primerc en insertar un cateter ureteral a2 nivel peridural
en 1949 naciendo asi{ la anestesia peridural continua.

.Podemos chservar que a lo largo de la histdria de 1o anestesia
espinal y peridural surgen repertes en relacién 3 la presencia de
cefalea consecutiva a la puncién dural, haciendose relacién de 1a miema
con la pérdida de LCR, pero no se dispone de reportes en relacidén a su
tratamiento, es a partir de la segunda década del siglo XX cuande se
reporta que aquellos procedimientos que aumenton el volumen del LCR
produciran  alivie de la misma. En 1924 Alpers afirma que la
administracidn de goluciones hipoténicas por via endovencsa produce
alivio de la‘misma.

Headt y Whitehead en 1934 reporta el usc de catgut a nivel
peridural como tratamiento de la cefalea postpuncidén de duramadre.

Rice y Dabbs en 1930 demuestran que 1a inyeccién de 30 a 100 ml.
de suero fisxﬁlégico en.el espacio peridural pedia aliviar la cefalea
raquidea temporalmenta.

El uso del parche hematice peridural autélogo fué empleade por
primera ve: por Since gormley en 1960,

Pese a todo este gran procesp de evolucion que enmarcan a la
ﬁ\stdria de la anestesia espinal y peridural no gse ha lograde irtegrar

un manejo bien definido del sindrome post-puncién de duramadre, perc es



agradable ver que la busqueda no ha cesado y oot cabe la esperanta de

que falta poto para conseguirle,



BASES ANATONICAS

Para el exito en la realizacién de la anestesia espinal y epiduvral
es nccesario el conocimients aratémico ¥ funcional de ias porcioncs
abordadas para offceer asi un doainte adecuade del procadimiento.

En las distintas reyiones de la columna vertebral., existen
diferencias anatdeicas tapartantes a “omar encuenta (&), sobre todo con
respecto 3 la anzlinecian de las epéfisis espintsas de las vértebras,
mi3mas que son wenos marcedas en la reyglén lumbar de la columna
comparadas con 13 de la regicn tordcica.

l.as apéfisis espinosas estan cubiertes por el ligamenta
supraespinose y conectadas entre i por lus ligamente interespinalessg
enseguida encontrzmos el ligomento amarillo que conecta a las laminas
de les arcos de i1as vertebras y posteriormente entre el ligamento
amarillo y la duranadre existe un espacio dendminado peridural.

La duramsdre y sue contenidos se encuentran sostenidos en el canal
vertebrals en direccién cefdlica se fusiona con el crdneo y el aguierc
occipitaly en direccién caudal, la ducramadie termina genecalmentc o

nivel de la primera vértebra luabar.

AMATONMIA DEL ESPACIO PERIDURAL
El especio peridural se encucntra comprendido antre la duramadre
espinal y la pared del canal vertebral desde el agujero cccipital hasta

la extremidad inferioc del canal sacro.

LIMITES:
El espatio peridural se presenta esquemdticamente por un largo

manguite celnloadipree blande que rodee 8n foda =zu alturse a la



duramadre de la médula y de las rvaice: vaquideas. A su ves actd codzado
for 1a pared cstecvligameates: del canal rvaguidec por tante puedon
describivrse en &l dos zaraz: una pertfédrica externa v la oird contral ¢
interna, Dos eutremos: el superior en rélecicn al aguore cocapal, v el
entremo infericr marcade per el Hiate sacro, For eltime an se pacod
periférica presenta corificios laterales que e 10 aguierns  do
conjuncién, En su perifecria, el espacic peridural esta limitade pe
la =za2c3 interna del canal raquideot

Delante, por la cara postevior de los cuerpas vertebrales y de los
discos intervertebrales recublertos por el ligamento comdn vertebral
postericr., (fig.ho 1)

Lateralmente, por los pediculos vertobroles que circunseribe los
aqujeres de conjuncién.

Detrds pov las laminas vartebrales y sus apdfisis espinosas, De
una A otre vertebirs las laminse estan unidas por los gruesos liganentos
smarillpe y lee apifisls espinccas por lus ligamentcs intecespinoso y
BUPraALSH LG

La duramadre ecpinal limita en 2! interior del eopacico peridursl vy
loe gepara de las stras membranas meningeas del l{guide ecefalerraguidac
v d2 la médula,

Fijiads por arribe al conterne del agujero cccipital. 1a duremadre
envuelve la m#dula en toda su altura. Por debajo do la 11 vértebra

prolenga alvedador del

lumbar, donde acaba 1a atdula la duramadre
filum terminale haszta la [l pireza sacea » termina en vna brida anal
que se inserta sobre ol cdzcix: el ligatarte cacrccoccigoo,

La vaina dural estd amarrada al canal vertienral ona tads 2n sltura

por  formaciones fibrosas  tendides on 21} espacic paridursl: log
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liz»m ntos seningovertebrales -nteriores laterales y posterores de
‘Mordanengb. Los 1ig mentos rsnteriores que se sugetan al ligamento
comin vertebral posterior son los mds desarrollados.

Los lignmentos meningovertebroles 1- terales y posteriores nfs
finos, no constituyen obataculo para la difusiln de los lfquidos
inyectsdos en el espncio peridural.

La durasadre, como l=s otras Snvoltures meningeas, envin alre
dedor de les rafces ranufders unas prolongaciones que las envuel--
ven hesta su salida del cenrl ranuideo.

El espacio peridurrl estf cerrado en sus dos :xtremoe, supé--
rior e inforior. Por arriba, sus dos paredes se raunen progresiva-
mente a la n.ltun de las primer:s vertebr s cervicales y la duransa
dre se adhiere d perifstio sobre la circunferencia dnl agujero oc
cipital. En su extremo inferior el espacio peridural se prolonga
* por debajo del fondo de saco inferior de la duromadre que estd a
1a altura de 1a T “rt-br- s=cra, hasta @) hiato sacro.

As{ cerrsdo por arribe y por abajo, el espacio peridural no
es sin o-pnrgo un espacio ocluido. En todr wsu nnurn.u abren
htcrluntaé? nivel de crdn esprcio intervertebral, los agujeros
de conjuncién ya -ncionndol con anterioridnd nue estén parcial-
ments obturados por los nerﬁon rroufdecs y los v:sos cue los a-
troviesan, eatos orificios permiten aue el espacio peridural ee ‘cg
sunique .con los espncios paravertebr:les.

Fs importante sefialar n~ue imvortantes voldsmenes de solu--
ctdn anestésice (hnsta 40 al. o més) se han podido inyectar en -
el upacto p‘ndurll sin trratornos compresivos. Sin onbnrl'o en los



suletos de edad avaniada, los cpercules fibrosos de Jos dpujeres ide
conjuncisn son mds denses y algunas veces estén calcificades. lo rual

pusde reducir su permeabilidad.

FORMA, DIMENSIDNES Y CONTENIDD DEL ESPACID PERIDURAL

€l espacic peridural, muy reducide por delantz, donde la duramadre
estd muy préxima a la cara postertor du log cuerpes vorisbrsles, s
ensancha lateralmente y sobre teode poc atriszs, En 13 remién fumbar
adquiere, en su parte postericr ferma trisngular cuyo vértice ©sta
forrado por 12 raunidn scbre la lines mediana do las laminas lateralew
y de los ligamentos amerillos. Su anchura en esta zone alcatza o
incluse puede supavrsr en el 1adividuo adulte 0.5 a ! zm, En la regidn
dors2l y a medida que asciende, se estrecha progresivamenie hasta ne
medir mis que unos mdimetres a nivel de las Gltimas  vértebras
raguideas cervicales, y deseparece casi por completo al tomar contecte
con las dos primeras.

€1 espacic peridural estd ocupade por un telide celuloadipese
blando; lo atraviesan las ralces raguideas y vasos como 105 avterias
-sﬁinalen, los plexos venoson raquidecs y los conductos linféticos,

Las venas Tormen en el espacic peridural una red muy importante 'y
con allo adquieren un interds muche mayor, La riquera de su dusarro)lo
podria hacer temer gque fuesen herides con frecuencia &l realizarse la
puncién  peridural. Mo obstante, su  disposicién hace que  tal
eventualidad sze preduzca yaramente, estan rvepartidas en el canal
raquideo formqndo des plexos longitudinales principales, une antarior v

el otre posterior, mds deserreollade pero cuyas venas son



suficientemente Jatorales para que una puncidn por via madiana ne pueda
herirlas.
En el espacio peridural se encucntran también conductes 1infaticos

los cuales tienen un trayecto paralele al de la corriente vencsa. (B)
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FISI0LOGIA DEL ESPACID PERIDURAL
La presidn megative del espacio peridural no es constantz,  sino
que varia de un individue a otro (de ~0.2% a ~12 o incluse hasta -30
mm, de Agua) y que incluso puede llegar a 1o conocerse en un 15 o 201
de los cascs.

En reln:k‘-n‘ a su origen podemos dividir a la presidn negetiva

peridural en dos gtneros, la falsa y la verdadera,
La falsa presidn negativa peridural: 2z ecasionade gor 2] abembamiento
de la duramadre debido a2 la punta de la aguja, fermdndose asi un cone
da presién negativa artificial entre la dura eldstica y e! ligamento

amarillo Infdexible,
ta verdadera presién n.gstlvn peridural: scn muchos los factores que
contribuyen a la mlsma: ;iuman que hoy en dia =on tcdavia discutidos
t4)(5), Be sugiere que 1a flexidn de la columna disminuye la longitud
del la pared anterior y alargaria la pared posterior, como un acordedn,
debids al estiramiente del ligamento amarilloc por la separacidn de las
ldminas durante la flexién, Jo que acentuaria el veolumen del canal
espinal resultende en una elevacidn de la presién regativa peridural,
La presidn negativa intrapleural se 4rasmite al espacic peridural por
 10: agujeres do conjuncidn, perc e@sta no es constante y ne tiene una
distribucidn uniforme a lo large del canal vertebr;l, ya que astd
determinada por las presiones fluctuantes de 1as dos grandes cavidadas
del organismo, el térax y el abdomen.

La presién negativa intratordcica es trasmitida principalmente a
la regién alta cervicotordcica, a la tordcice media, disminuyendo poce

a poco en direccidén caudal.
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Dtros autores costiencn que la presién negativa es producida por
la abundancia de plexos venssos a nivel peridural, los cuales por su
protimidad con el corazén estdn scmeotides a una aspiracién constante
intensa, lo cual ce trasmite al . espacio peridural, Entre otros
factores, se incluyen los cambios de presidn del LCR to cual disminuye
© a2umenta dicha presién al preopulzar o reducir la dur atadre dentro del
erspacio.

For otra parte, surgen nuevas hipétesis de 12 genesis de la
verdadera presicn negativa peridural donde se enuncia que ésta es un
artefacto vesultante del abombamicnto del llgamnnto amarille durante el
avance de 12 aguja y su rapido retornc a su posicién despues de la
perforacisén (%5).

En resumen, la presién negativa peridural es debida a una

combinacion de los diferentes factores antes mencionados.



BLOQUED PERIDURAL Y SUBARACNDIDED

ABPECTOS PRACTICOS

En nuestros dias, tante erl bluaguec peridural cone subaracnoideo,
son técnicas mundialmente veconccidas v cceptadas, bagticemerte por las
ventajas y seguridad que ofrece al paciente cuande su indizazidn ha
sido precisa. Ferc tambign ©s sabtde que un inadecuads mancjo de las
mismas puede conllevar a consecuencias incluse catastréficas para el
paciente. Por lo gque es imperative que ambas técnicas sean renlizadas

por personal experto en la materia.

INDICACIONES DEL BLOQUED PERIDURAL Y SUBARACNRIDED
1.- Cirugia abdominal,
2.- Analgesia y anestesia de trabajo de parta {(uso propio del
blogueo peridural),
. 3.~ Operacidn cesdrea.
4,~- Cirug{a Ginecoldgica.
$.~ Cirugia perineal y ancrectal.
4.~ CTirugia urolégica.
7.~ Cirugia de miembros inferiores.

8.- Procedimientces de tipo diagnéastico o terapeuticos.

CONTRAINDICACIONES DEL BLOGUEOD SUBARACNDIDEOD
ABSOLUTAS:

1.~ Hipertensién endocréneana.

2.~ Infeccidn de la piel de la reglisn lumbar.
3.~ Septiceaia.

4.~ Hemorragla aguda,



Y= Dinnratias sanguineas.
&.,~ Estado de choque.
7.- Pacientes psicdpatas o renuentes al procedimienta.

8.~ Eafermedades del Sistema Mervioso pero no sus secuclas.

RELATIVAS:

1.~ Anamia crdénica de cualquier tipo,

2.~ Alteraciones anatémicas de la columna vertebral,
3.- Hipertensidn arterial mcderada o intensa.

4.~ Paciente con tratamiento anticoagulante.

5.~ Presencia de lumbalgia.

&.,—~ Cardiopatias’ incluyendo arritmias.

CONTRAINDICACIONES DEL BLOGUED EPIDURAL

1.~ Estado de choque.

2.= Hemorragia intentca activa.

3.~ Infecciones dérmica en el sitio de la puncién o en los planos
subyacentes,

4,- Septicemia

5.~ Enfermedades neurcdgicas persistentes.

6,~ Enfermos bajo tratamiente con anticoagulantes.

7.~ Hipotensién grave o h{pertensién grave.

B.~ Enfermos psicégencs o renuente al procedimiento.

COMPLICACIONES DEL BLOOUEO PERIDURAL Y SUBARACNGIDED



Ante el uso del bleguec peridural vy ‘subaracwoidecs 3@ puoeden
presentar diversas complicaciones come son 1as gQuE @ QNUMEran  a
continuaciéns
1.~ Disfuncién respiratoria.
2.~ Depresién cardiocirculaloria,
3.~ Absorcicn sistemica del anestésico usado,

4.- Hloqueo masive.

S.~ Nauzeas y vomito.

6.~ Disfuncién intestinal y urinsria.
7.- Sindrome poetpunciin de duramadre.
8.- Infeccivnes del Sistems Mervicso.
9.~ Meningismo y meningitie aséplica.

1¢.-Lesionas localizadas de 13 mddula espinal y sus cublertag.




FISIOPATOLOGIA DE LAS CEFALERS

Realizamos una mencisn especial al estudic de la cefalea por saer
el sintoma cardinal del sindrome, postpuncién de duramadre, su
‘cunacimiente @s recesario para la integracidn de un diagrdstico
adecuade, hacer la diferenciacién del mismo  instituvéndose asi el
tratamiento iddéneo.

La cefalea o dolor de cabeza incluyende en eata al que se localize
en el macize facial, es uno de los sintomas que se presenta en
cualquier historial clinieo ya sea manifestandose por si sola o
acompaidandc a otras patologias. En la consulta neurolégica siete de
cada diex pacientes refieren cefalea, misma que es debida en la mayoria
de los cascs a combios fisioldgicos organicos reversibles y que en la
minoria  puede  traducar la  presencia de un  procese  de savera

importancia.

CLASIFICACION DE LA CEFALEA SEGUN EL AD HOC COMMITEC (&)
1.~ Cefalea vascular tipo migrada.
a) Migraia coman.
b} Migrafla cldsica.
) Cefalea de Horton o histaminica.
d} Migra®a acompaiadat Hemiplégica.
Oftalmopleégica.
I{.~ Cefalea tensional.
I11.~ Cefalea mixta,
V.~ Rinitis vesomotora.

V.- Cefalea Pzicdgena.



Vi.— Cefalea Vascular no migrafosa

VIl.- Cefalea por traccidn.

a) Tumores primarics 9 secundarios.

b) Abstescs.

€} Hematomas.

d} Cefalea postpuncién de duramadre.

e) Pseudo tumor cerzbral.

Vitll.~Cefalea por infecciden entre o intracranaal.
IX.- Cefalea de origen ocular.

Yo Cefalea de crigen auditiva,

¥1.~ Cefalea de los senus paranasales.

XI1.- Cefalea por afeccién de estructuras vecinas,
Xill.-Odeptalgias.

XIV.~ Neuralgias craneales.

Es importante mencionar que el 90% de las cefaleas que se
son cefaleas vasculares migrafdosas o tenszionales, la variedad

es dada por la mincria de los casos.

repovtan

restante

Cuandc se estudian las cefaleas es esencial el conocimiento de las

astructuras craneales sensibles al delor asi como de las insensibles

para comprender l&s causas y los facteres que las determinan (7).,

EBTRUCTURAS CRANEALES SENSIBLES AL DOLOR
a) Piel.

b) Misculos de la béveda craneana.

c) La aponeurdsis y el peridatio de las zonas frontal e inferior

temporal y ocipital.




d) L3 duramadre en la base qel cerebro.

2) Las leptome inges en 1o vecindad dé las principales arteirias de
la base.

f) Las arterias ceraebrales.

9) Los sencs venosos y les venas corebrales.

h) Los pares craneales VII, VIIT v IX,

i} Les tres primeros nervios cervicales.

ESTRUCTURAS CRANEALES INBENSIBLES AL DOLOR

a} Los huescos craneales.

b) La mayor parte de la duramdre.

c) E)l parénguima cerebral.

d) La mayor parte de la pia-aracncides.

e) El revestimiento ependimaric de los ventricules.
1) Los plexes cordides,

Je acverde a los daton emitidos con anterioridad, la cefalea se
presentard si ex:ste irritacisn de las estructuras craneales sensibles
al dolor, dicha irritacién puede traducirse por inflamacion, traccidn,
ditatacien y compiresien de dichas estructuras. En muchos cosos, la
cefalea es por asuvciacisén de varias foramas irritantes por lo gue la
génes:s de las cefaleas puede ser multifactorial.

Las vias nerviosas de las estructuras intracranecles sensitivas al
dolor se dividen en un grupo supratentorial y otro infratentorial. Las
estructuras situadas por arriba de la tienda del cerebelo presentan una
tnervacion dependiente oeuclucivamente del nervie trigémine nas es

especial de su primera rama, el nervio oftdlmico.



Lag estructuras situadas por debajo de la tienda dol cerebelo
estan inervadas por el nervio facial, glosofaringeo, vage y las tres

primeras raijces cervicales.
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GENES1S DE LA CEFALEA POST-PUNCION DURAL.

Uro de -los sintomas mas molestos de cuadros que cursan con
disminucidn de la presién endocraneana cs la presencia de cefalea, la
cual es debida a una alteracién provocada en las estructuras craneales
sensibles al dolor como sen conductos vasculares y meninges, los cuales
‘se  distorsicnan  de manera  importante  cuande  un  individuo  con
hipctensidn intracraneal se pone de pie.

HIDRODINAMICA DEL LIQUIDO CEFALORRAGUIDED

Cuando un sujetoc se haya en posicién horizontal, las presicnes
cisternal, lumbar y quizds tambien la intracrangana son iguales y miden
alrededer de 50-180 mm de agua, cuando el sujeto esta de pie, dichas
presiones cambian debido a que la duramadre intraespinal no es un tube
rigido, sino que se distiende, Cuando la persona adquiere la
bipm{estu:idn, la presién venosa y la del LCR dentro del crdnec caen
hasta valores negativos al mismo tiempu que aumenta la presién lumbar,
La magnitud del incremento de la presién lumbar dependerd de 1o altura
de la columna vertebral per encaima del saco lumb'ar, os decir, de la
altura del sujete.

Experimentos en seres homaneos indican que la rveduccidén de la
presidn intracraneal a valores de -200 a -300 mm de agua cun el
individuo en poeicién erecta se verd reflejada por la presencia de
cefalea.

En relacidn al mecanismo de la cefalea, ¢sta se comprende, dade
que el cerebro elerce traccisn en condiciones normsles sobre las
estructuras qu‘e lo sopoartan dentro del cranec, y ésta traccién puede
aunentar 1o zuficiente comc para causar dolor bejo Exertnl

circunstancias. Se ha sugeride aue la caida de) LCR' en personas en




posicidn erecta proveca dilataciin venosa coumo Un fenémend componsadoer
ante la disminucien del LCR y por otce lade el aumenio en la. tracmidn
de las estructuras de sostén,

Pedemcs toncluic que la cefalea por drenaje pusde considerarce
como una cefalea por traccidn sebre las venas dilitades que =estienen

al cerebro,
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SEMIOLDGIA ¥ CLINICA

El sindrome post-puncién de la duramadre es sin duda la
complicaridn mediata o pustanestésica mds frecuente av’\te €]l uso del
bloqueo peridursl vy subaracnoider, con una gama clinica bien
documentads que analizaremes a centinuacidn.

La cefalea como ya se ha sencionado es ¢l sintoma primordial de
diche sindrome, 3u  incidencia global ante el wuse del blogueo
subaracneides va del | al 9% (4) y para el bloqueos peridural es del
18%, Teniende un sumento las mismas cuande los procedimientos son
realizadcs con finus de dxagnéstic; (7).

INCIDENCIA: Le frecuencia es mayor en la mujer en una
proporcidn de 2 a ) e incluse de 3 a 1. La razén principal de dsta
diferencia notoria ex la inclusién de los casos obstétricos en el grupo
de pacientes estudiados, entre las razones qgue se muestran ante esta
elovada incidencia del paciente obstétrico es debido a los importantes
cambios de la presién sbdominal gue ocurren durante el embarazo y por
®] mismo trabajo de parto los cuales repercuten sobre la presidn del
LCR y su posible pérdida, a los rdapidos cambios cel volumen sanguinuo
tras el atumbramients y a la deshidratacién sufrida durante =] parto.

ERECUENCIA: El sindrome post-puncidn de duramadre ha sido
repoytade en mayor namerce a nivel de grandes altitudes, disainuyendo su
incidencia a nivel del mar. Los estados que ocasionan pérdida de
liquidos orgdnicos tales como diarreas, vémi toa, hemorragias,
sudoracién y lactscidn tiepden a eﬁpeorar el cuadro.

En relacién o 13 edad en que se presenta el sindrome, éste es casi

nulo antes de los 15 alos de vida, teniendo su mayer indice de
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presentacidn en la tercera y cuarta década de la §1da, habtiendw una
importante disminucidn de la misma despuds de la guinta décata.

Son muchas razones las que influyen para que éata ontidoed clinica
no se manifieste después di los-cincucnta afica, £e menclona gque eu por
una elevacién del wumbral dolcrose, ast come POr  ula dismiCIEN
progresiva de los componentes neurales sensitives, por una disminucidn
de la sensibilidad vibratoria sumdndoze a esto una reduccidn de la
elasticided de los vases cerebrales asi como de un inicio de la atrofia
cerebral que es bien momifiesta en el anclant ¥y due erpizza a
desarrollarse & partir de ésta etapa de la vida, todos estoas son
factores gque nos aclaran el porque d= 1a ausencia de éste sindrome en
paciantes con edades superiores a les S50 ades, pudiendose encontrar
pscasas excepsiones (?) (1Q).

EACTORES TYECNICOS: Es importante mencionar la relacién gue hay
para la institucidn del sindrome con e! diametro de la aguja utilizada
al realizar el procedimientuy la frecuencia do la cefalea Q15mxnuye en
forma progresiva junto con el diametrp de la aguja y 1o misme ocurre
cun la intensidad y duracién pues cén el emplec de agujas callbre 26 la
incidencia es minima, en comparacidén con el uso de agujas catibre 18 ¢
16 donde la incidencia aumenta de maners importante (9), Llama la
atencidn la variacidn gue existe en relacidn al tipc de punta de la
agu!; utilizade asi como de la direccicn del bisel de la misma al
momanto de su introduccién. Con e} empleo de agujas con punta poce
cortante de las llamadas con punta de apiz la frecuencia de las
cefaleas se ve raducida, lo contrario predigpone a las mismas aungue se
utilize agujas de escase calibre (11}, ta direccién del blsel de Jo

aguja es importante pues s1 este se colece en relacidén paralela a las



fibras lengitudinales de la durasedre disainuira con ello ta incidencia
de las cefalwas poss=-puncién mo asi cuando la direccidn del bisel de la
sguja va en contra de las fibras durales lo cual incrementa la
frecuencia y la severidad gel cuagro.{12)

mmmx El snindrome post-puncién .de duramadre se caracteriza
fundamentalmente por la precencia de cefalea, aisaa que analizaresos a
continuacidéne

INICIO: La cefalea puede pressntarse en forma inmediata a la puncién

dural aunnue esta incidencis es + aproximad t del 9%. La

mayor incidencia se da a las 24 Roras subsecuentes a la puncién en un
porcentage aproximado de un 3I5X. Dicho porcnntago' va reduciendose
conforme transcurren el Bdo, 3er, &to y Sto dia, sunque se tienen
reportadas cefaleas que se iniciaron cinto asses después de la puncidn.
Nt_: es fécil -xgucor la razon de duta tardanza, cabe presumir que la
lenta pardida de LCR se produce en forms continua ain ceusar sintomas
hasta que las perdidas sobrepasan un lisite, o hasta que se alcanza un
él.rto usbral de dolor. (9>

CAMACTERISTICAS: Un dato clésico de la cofalea presentada de manera
posturior a una puncidn dural es que ésta es postural, inicisndose al
adoptarse la posicién erecta hablendo alivio de 12 misma al adoptarsec
1a posicién de decubito.

IMTENBIDAD! El dolor manifestado por @l paciente es variade en cuanto a

w4 intensidad, pudiendo cer leve, spderado y hasta severo, siendo las

dos primeres formas las eés frecuentes y puede lleger & ser

incapacitante para el paciente.



LOCALIZACION: El dolor puede manifestarse en la regisp frontal, o en la
regiin occipital o puwde menifestsrsc on ambas regiones, presantandoce
por 1o gmneral de menera bilateral,

I DK DOLOR: Los pacientes 1o describen de manera subjetiva como une
sensscion de pesades, comc un vacic o tembién como una sensacion
pulsetil,

BINTOMATILLNIA ADAEBADA: E) windrome pucde acvompeiarse de dolor en el
cuello y en ocasiones en los hombras, tamhién por te prosencia de
mereos, nausess vy vimitos, En ocesicnes hay sintomatologia ocular
caracterizada por fosfencs o visién borrosa y sintomatologia autitiva
carécterizada per tinitus y por disminucién de Ya audicidn, La
presencia de ésta sintomatologies ocular y auditiva, es ocasionada por
la pergida de LCR que al condicionar un desplezamisnto cerebral y a la
ve2 una traccidn sobre las estructuras de scporte hey irritacion del VI
par craneal manifestandoss la misma por les alteraciones visuales ya
referidas. En relecion a los coambios suditivos producidos estos son
debidos & ls relacion antto_nlca etistente entre el LR y la regidn
cociear }a cual se ve Srastorneda por la perdida del) LCR,

DURACION DI, CUADRD: E£n ) gren nimerp de los casos reportados, o

sindroms remite on torno a los cuatrp primeros dias consecutives a la

-

puncién qural con o #in tratamiento pwrc en rares ocaciones su
duracién puede extenderss gor varias semanas, se tienc el reporte de un
caso an que la cefalea porsistid durante nuave moses posteriores a la
lesién, (14)

Wl €ute debes de hacerae ante 1a presencia de
cefalea y su relacidn con una técnica de anestesia regional ya sos

peridural o subsracnoides marcendo siempre @] sstudio clinico la pauts



para el d\agnéstl?o, el proceso s2 puede diferenciar con cuadros como
sen el meringismo y la meningitis aﬂept;:a cuya sintomatelogia dnica
puede se- la presencia de cefalea posterior a una puncién, perp en
diches cuadrog la cefalea o s postural y la raguinometria nos
mostrard elevacidén relativa de la presién intracraneal asi como cambios
en la compusicidn del LECR v un auaeate ligero o moderado en el
contenida pr;teico datos que nunca entontrariames ante un sindrome
pest-puncién da duramadre.

COMPLICACIONES: Ante este sindrome la amica coaplicacicn reportada es
la pardlisis del sexto par crancal de waners prolongada la cual puede
manifestarse incluso por varios weses, dicha complicacidsn se ha
reportade en casos manejados de eaanera jnadecuada en donde we indica la

deambulacién puse a la presencia de la cefalea.



TRATAMIENTO

Cusndo se concece el agente caus:l de una enfernedad, ]
tratamiente tionde & nulificarlo y s1 ademds se tonoce la patogemra de
la mﬂtmi. sa pueden interferir los mecanismos patelégicos del procesn
morboso y de esta manera. curarle. En el caso del sindrome post-puncién
de duramadre a pesar de que se tiene e] conccimiente de la ¢génesia dal
cuadro, #5i como de su patogenia; no exietz a la fechs un tratamento
exitoso en up 100% de los casos, pues los resultados son muy variados y
con respuestas diferentes.

A continuacién haremos mencién de la gran gama de medides
tnstituidas como tratamiento.
1.-~ . MEDIDAS CONSERVADORAS.- Tienen como propésito ol de impedis la
fuga del LCR en el sitie de le puncién asi como de fomentar el
incremente de la presidén venosa para invertir el gradiente dol LCR
favoreclendo as{ la reparacidn meningea. Tales medidas son @l ropeso en
cama, proporcidén de un ambiente obscurc y tranguile, uso de vendaje
abdeminal, hidratacién abundante por via oral y parenteral y se
menciopa tambien 1a inhalacién periédicea de mezclas de 0z y €02, lag
cuales originan un incremente del flujo ssnguinec cerebral y por ende
del LCR, (7)
2.~ MEDIDAB FARMACOLOGICAS GENERALES.~ Buscando una mejoria en el
paciente ge han wutilizade analeéptizoe, analgésicos, ataraiicos.
antihistaminicos, narcoetices, sedantes y estercides sin resultades
gatisfactorios. Hoy en dia existen variados reportes on relacidn a la
importante mejoria ohtenida con el use de benzoato de cafeina sddica
(14) (1S) (16), por via endovenosa, adsi como el use de tartrato de

ergotamina  asociada con cefeina por via oraly amboe medicanentus




prevecan vesoconstriccidn del sistema vinono Yy arteri#l cefalico,
disminvyends &ti la gefal2a, por lo que no interfieren de manera
direct: en la rveparacién del sitie puncionade por lo gque su uso es
controvertlde, pues el paciente al sentir majoria importsnte incia la
deambulacidn permitiende 1a fuga del LCR cerrdndose asi un circulc
vigiase,

3.~ MEDIDAS INVASIVAS A NIVEL PERIDURAL.- con ella se busca favorecer
de manera directa ol sells del sitio de puncidn dural,

Se reporta el uso de catgut sece introducide a través de una aguja
de puncién (4) (7). Qtra medida es la introduccién de solucidn salina
isoténica on veldmenes que varian de 30 & BO m)l, come désis dnica o en
forma intermitente a través de un catéter de pelivinile introducide al
espacio peridural haciendose las infuciones atraves del mismo por
lapsos que varian de 12 a 84 heras. Una veriante de esta técnica es la
infusién de solucién salina por dicho ca(éteé de manera continua
durants 24 hovras y en donde se admini‘st’rnn de 15 a 30 ml. por hora
precedidos de una infusién inicial de 60 ml. (17) (18) (9.

La inyeccidn de sangre autélege en el espacio peridural ya sea a
nivel del szitio de pungién 0 en un nivel cercane «1 misme ha sido una
técnica muy preconizada. El mecaniame por el cual actua la sangre e3
formande un taponamiente gelatinosc gue previene el escape del LCR
contr:buy?ndo asi al procesc reparativo do‘ la duramadre.

La infusidn de selunién salina tiene un efecte similar al anterior
perc abandona muy rapide el wpspacic ;;or leo que puede fallar en la
preduccidén de un alivio duraderce (&) {803} (21) (22) (13,

Otras medidas de manejc son la introduccicén Jde estercides, el uso

de dertrdn 40 que por ser un polisacdride de alte peso molecular



origina un retarde en su absorcién de la poﬁ:lér peridural favoreciendo
asi 12 clcatrizacién de la duramadre. Finalsente mencionamas el omplee
de. la e@sponja de gelatina abserbible de gulfcam el cual por disponerse
de manera s&lida deberd disolverse y tritwrarse en :olugidn salina
obteniéndose asi en un medio hidrico-gelatincro para su 1ot educcidn
peridural. (24) (2%

Si realizamos un andlisls de la eficacia do los Liatamientss antes
menciconadts observaremos que se veporta un isdize de rpjoriaz aprocimada
de un 73% ceande el mnanejo en cornvervader vy owen o] use deg aedidas
farmacolégicas gareralizadas, de un BO-35% con 13 eplicacién do
golucidn salina a nivel periduraly lus resvltades mds eficacec e
muestran ante el use del parche hemdtico, con una eficacia del 90 al
95%. Fero su emplec es cotrovertide, pues &5 sablioc gue predispone a la
infeccién bacteriana del sistema nervioso, a la obliteracidn del
espacic peridural y al compresion de las raices medulares,

Mo se recomienda el usc de catgut peridural pues se ha demostrade
que su aplicacién predispone al desarrollo del sindrome de cola de
caballo.

Ante el uso del dextrén 40 y de la pasta de gelfcam, f2ltan
estudios que orienten su efectividad as{ como de los riesges que
conlieva su emplee. En relaciin al use de dextrdn 40 ne ae puede
descartar la posibilidad de la produccién de anafilaxia reportada en
uno de cada 10,000 cases (26), problema gque esta d2scartade ante el use

del gelfpam,



DISERO EXPERIMENTAL

Este estudico fue realizado del mes de septiembre de 1988 a) mes de
wotubre de 1989, Llevade acabz por el servicic Jde arestesiclogia del
Hospital Kegional General Ignacio Zaragoza del ISESTE de la ciudad de
Ménizo D.F. En donde se obsevée la respuesta al tratamjento de 100
paciuntes &fectos por ol sindrome peost-puncién de duramadre, baje S

. diferentes técmicas de tratamiento.

MATERIAL Y METODO: Se estudia 190 pacientes con sindrome post-
puncién de duramadre.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacaientes de ambos sexos, de 15 a 48 afos
de edad con 1 antecedente de puncidn de duramadre compvobada, gque
presenten cefalea cuyc inicic se manifieste durante los tres primeros
dias consecutives a la puncidén.

CRITERIOE DE. EXCLUBION: Poacientes de ambos sexos, menores de 15
afios y mayores de #B afos.

Facientes con trastornos de la personalidad, con antecedente de
hipertensién arterial sistémica, de migraia o cualquier otro tipo de
cefalea.

Pacientes con fiebre, infeccidn lotalizada y leucecitosis (ante el
uso del parche hematico)l.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Se ecliminaron del estudio aguellos
pacientes que presentarcon un incremento sabito de la presidn arterial
durante el tratamiento, o qQue presentaban cambios repentinos de la
personalidad. Tamblen se eliminaron aguellos pacientes a los que se les
instituyd un segundo trotamiento por ineficacia del primero.

Los paciente fueron divididos en cince grupes de estudio para su .

trotamiento, siende escagides al azar para su maneso.
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GRUPO I (A).~ Ea numers de 20 pacrenter, Se ls anntaurs

del

tratamiente en el servicic de hospitalizacién, en 1
paciente de tipo sintomdtico-censorvador coreistente en lx irdicacién

de reposo en cama abselute, hidratecien oral abundantz y por via

parenteral! usande un total de 3000 cz. de uolucién salina al 0.9%
alternada con soluciédn glucosades al &% y la tuma de crgotanina con
cafeina 10 mg, cada & hovas per via oral.

GRUPO Il (B).- En nimero de &0 paciontez se mane)d on la <ala de
curacién del hospital vy en el garvicic do recuperdcién ancstosica,
previa cologaciédn de una via eadovencsa con 1000 cc de solugiér
hartmant, el paciente se¢ coloca en posicidn de .decibite lateral con
méxima flexidn y con técnica estéril! se procede a localizar el espacio
peridural en un nivel préxime al de la purcién antericr, utilizdndose
una aguja -de Tuchy No,l1é6.- se extraen {10 cc de sangre de la extremidad
superior del paciente y se procede a inyectarlos =n el espacic
peridural a razdn de 1 cc. cada 3 segqundous coleocandc el bicel de la
2guja de manerayrdiferente.

GRUPD 11l (C).~ En nimero de 20 pacientes se manejd en el servicic
de recuperacidn anestésica. siguiende las mismas normac ectablecidas
para el grupe 11, se coloca un catéter peridural en la regién lumber
con direccidn cefalica y se administra a traves del mismo 30 ml de
selucidn salina al €.9% y posteriormente una 1nfusidn centinua de la
solucidén a través del catéter a razén de 15 a 3V m} por hors, siendo el
indicader de diche velumen la presencia de dolor oculsr o de cadera. 51
hay deler se reducen los velumenes y viceversa.

EL BRUPO IV (D).- Gn numero de 27 pacientes, se manejard on el

servicio de recuperacidén anestésiza, sciguiendo las mitmas  noranag




GRUPO I (A}.~ En numers de 20 paciantes, e e inntauras
‘tratamientc en el servicic de hospitalizicién, en la cabecers del
Paciente de tipo sintomdtico-conservader conaistente en 1o indicacign
de reposo en cama abscluto, hidratecicn oral abundante y por via
parenteral uvsando qn total de 360G c2. de salucién salina al O.%%
alternada con solucién gluceosad2 al 5% y la tenma de crgetanina con
cafeina 10 mg, cada & horas per via oral.

GRUPD Il (Bl.- En nuimero de 0 paciontez se manc)d on la sala de
curacidn del hospital y en el zecvigio de recuperacidén uncste.sxca.
previa coleocacién de una via eadocvenosa con 1000 cc de aclucién
hartmant, el paciente se ceoloca en posicién de decsbito lateral con
méxima flexién y con técnica estéril! se procede a localizar el espacic
pegridural en un nivel préxime al de la purcidn anterjor, utilizédndose
una aguja de Tuchy No.16.~ se extraen !¢ cc de sangre de la extromidod
superior del paciente y se procede a inyectarleos en el especio
peridural a razén de 1 cc. cada 3 segundos colocanda e] bicel de la
aguja de manerardiferente.

GRUPO III (C).~ En namero de 20 pacientes se manejd en el servicio
de recuperacidn anestésica. siguiendo las mismas nermae ectablecidas
para el grupo Il, se coloca un catéter peridural en la raegidn lumbar
con direccién cefalica y se adminmistra a través del misnmc 30 ml de
solucidén salina al ¢.9% y posterjormente una infusidn continua de la
solucidn a través del catéter a razén de 15 a 30 ml por hora, siends el
indicadar de diche velumen la presencia de dolor ocular o de cadera, S5t
hay dolor se reducen los volumenes y viceverga.

EL GRUPQ IV (D).~ En numero de 27 pacientes, to manejard en el

servicio de recuperacidn anpestésice, ciguiendd 1as mitmas  nnrmes
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instituitas para 21 grupo 11 se suministran 2 cc de dextran 40 per cada
10 em, de estatura Jdel paciente por via peridural con el bisel de la
aguis 1ndiferecte a yvatén de 1| ml por cada 3 sequndos.

GRUPO V (E).- En némero de 20 pacientes se manejard en la sala de
curacicres del hospital y en el servicio de recuperacisn anestésica,
siguierde las normos de manzjo establecidas para el grupo 1l se aplica
por via per:dural solucion hidro-gelatinosa de gelfoan previamente
preparada a razén de 1 gr. por cada B ml de sclucisn salina.

RECOLECCION DE DATOS: Posterior a la institucién del tratamiento
se valorard la respuesta al misamo a la hora, a las B4 horas y a las 48

horas con las siguiente analogias:

Valor de O -~ - 51 hay respuesta inadecudad al tratamiento y
persistencia de la sintomatologia.
Valor de 1| ~-—--- 61 hay respuesta irregular al tratamiente con
ligera reduccién de la sintomatologia.
Valer de 2 ~----~ S1 12 respuesta es buena ante ¢l trataaniento con
desaparicidén de la sintomatologia.
Se valord tambien la presencia de efectos secundarios originades
por el tratamiente hacilendose el registro de los miseos.
ANALISIS ESTADISTICD: Este estudlo fue 1llevado , realizado
utilizande los siguientes métodos:
1= Prueba de H de Krushal-Wallis para un disedo completamente
aleatorizade.
2.- Prueba de la suma de rovgos para comparacicnes maltiples.
Reportdndose las  varisbles P<0.025 comp  significativamente

difarente y 1la variable PXG.005 come nc . significativa para la

estadistica,



RESULTADDS.

Se estudlaron un total de 109 pacientes afectos por el sindrome
post-puncidn de duramadre, para valorar su respuesta &l trataniente

© bajo cinco técnicas de mansjo distintas,

?9 de los pacientes fueron del sexo femenine y un paciente dg gaxo
mascitlino,

La ecdad promedic de los pacientes estudiados fue de 35.8! afes con
una desviacién estandart de + 7.1 afes (Tabla hNe 1),

Los procedimientos a los que se habia sometioo & los patientes de
manara previa al estudic se presentan en la Tadla Mo B, en dond2
podemos apreciar el predominic de los procedimientos cbstdtricos g
ginecoldgicos.

Las técnicas de anestesia utllizadas en los pacientes fueron las
siguientens Bloquee peridural......BR......88% de los cescs

{Tabla Ne 3) Bloquec subaracnoidec..18...,..18% de los casos
Les sities en donde se llevaron a cahe las punciones  fueron los
sigulentess L=l ettt tnnennsss39,,.,..39%
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En relacidén al cuadro clinico presentado por lo2s pacientes
observamos que el injcio de la cefalea tuve =u maypr incidencis or el
periode comprendido entre las primeraes 12 y 24 horas postericres ¢ la
puacién. {Tabla Ho 4},

El sitio de las cefaleas tuve los siguientes indices porcentuales:

Frontal.eveseenseea3000.0e.30Y
cccipitaleiiiiviaae@T0nn., . 33%

fronto-occipitel.. . 37......, . 37%



El ra-acter ce las cefaless se puede apreciar en la Tabla No 5,
dtnde cbservames 21 predominio de la variedad de tipo sordo y pesado.
La intensidad del dolor se presento de 1a siguirnte forma:
R0 PP S-S E P2 § 4
Moderado.e.eceeeess3%000e. . 39%
SBVErOLivesrsensses HMivaaanes O
Las irradiacicnes del doler fueron las siguientes:
A la reqicn posterior del cuello....14....16%
Irradiazidn a cuello y hombras......17....17%
Fer lo que se puede apreciar  que el dolor de cabeza tuvo
irradiaciones sclamente e&n un 33% de los casos.
El anadlisis de la sintosatologia agregada presentada en los
pacientes tuvo un mayer predosinio por la presencia de nauseas y mareo
{Tabla Nc &).

Loe tiempos transcurridos entre el momentc de la puncién y la

institucidn del tratamiento fueron los siquientes:

Fasadas 12 hrs ... 00000
24 hrs ......6%.,...69%
48 hrs o..00.30,....30%
El resultado estadistico en relacién a la respuesta obtenida ante
los diferentes programas de manejos mostré los siguientes registros:
EN LA PRIMERA HORA POSTERIOR AL TRATAMIENTO: Fara los grupos B y

D, una ~ariable 'P { de 0.005, significativa a la estadistica, y para

los grupes A, © y E wuna variable F > de ¢,005 la cual no es

significativa para la estadistica. {Tabla No 73.



A LAS 24 HORAS DE INICIADO EL TRATAMIENTO: Se hate un registro en
relazién a los grupos B,C y D de uns variaeble P -« de 2,005 vy gpare ios
grupos A v E una vartable P > DE 0,005 {Tabla lic &).

A LAY 48 HORAS DE TRATAMIENTO: Se registra una variable P > de

. 0.005 para los grupos RyB,C,D y E la cual noe es cignificativa para le
estadistica. (TANA No 9).
EFECTOS INDESEABLES SECUNDARIDS AL MANEJO,

Grupo I (A). Con manejo de tipo conservador: Con el use de este
tratamiento ne se registreo ningin efecto adverso.

Grupc 1I (B). Con e} usc del parche hemAtice peridural: Ante su
emplec se reporté en el momento de la aplicacign sensacidén de opresidn
lumbar en 7 de los pacientes manejados asi como la presencia de
parestexias en miembros inferiocres en 3 de los pacientes estudiados.
Fenémenos que no perduraron por mAs de 10 minutos.

Grupo 11l (C). Con el emplec de solucién salina en infusidn
peridural durante 24 hrs:i En todus los pacientes manejades en este
grupo hubo presencia de dolor retro-ccular bilateral asi como dolor en
la regién lumbar, mismos que remitian al reducirse e! volumen de la
infunién y que reaparecian ante el aincrementc del mismo, Selamente on
uno de los pacientes que conformaban este grupe se presento dieminucidn
de la agudesa auditiva durante el transcurep de casi  tode el
tratemiento y qua remitic al terminoc del mismo.

Grupo 1V (D}. Con el empleoc de Dextran 40 por via peridural: Ante
este manejo & de los pacientes tratados refirieron disminucién de la
agudesa visual a momento de hacerse la inyeccién del féarmaco, de igual

forma, 4 de los pacientes refirieron sensacidn de opresién  lumbar y en



3 de luvs pacientes se regiztré la presenciz dJe paresteusias en les

miembres inferiores., Fenimenos que nt perduraren por més de 19 atnutes.

Grupe V (E)., Con la anlicacidén de cgolucicn hidro-gelstincsa de

gelfocam por via peridural: Al realizarse este manejo sclanente se

reporto 1a existoncia de sensacidn de opresidén lumbar en un pacignte y

la presencia de parestexias de aiesmbros infeviores en 2 pagsentes,

fenémencs fugases que no pecduraron por mds de 1D minutes.
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CONCLUSIDNES,

Se valord la respuesta al tratamiento de pacientes afectos por el
sindrome post-punciédn de duramadre ante 5 teécnicas distintas de manejo,
aplicadas a 100 pacientes divididos en 5 grupos de estudio de 20
pacientes cada unc.

Las técnicas empleadas fuercon las siguientes:

Al grupo 1 (A} sa le brindé manejo de tipo conmservadoer, al grupo l( (B}
se le hizo aplicacién de parche hematico peridural, al grupo IIl (C) se
le instituyé 21 manejo con el emplec de una infusién peridural continua
de solucidén walina por 24 hrs, al grupo IV (D) se le manejo con el
empleo de dextrdn 40 por via peridural y finalmente al grupe V (E) se
lg hizo aplicacién de solucién hidro-gelatinosa de gelfoam dentro del
espacio peridural.

Notamos que la respuesta ante Jos distintos tratamientos es
satisfactoria en todos los grupos estudiados, demostrada esta de manera
estadistica. Fero también evidenciamos la ventajas que ofrecen
determinados grupes en relacidén al tiempo requerido para obtener dicha
respuesta, Con los métodos de tratamiento utilizados en el grupo B ¥y D,
se cobtieren respuestas favorables después de transcurrida la primera
hora de su aplicecidén. Pasadas 24 horas se suman a este grupce los
pacientes del grupo C. Y transcurridas 4B hrs la respuesta obtenida es
favorable en todos los grupos de estudio.

Los efectos secundarios reportados en este trabajo fueron minimos
y de naturaleza indcua.

Observamos gque los resultados obtenides son concordantes con la
tiitbliografia contemporanea existente. Apreciandose que ¢l empleo del

parche hemdtico muestra nuevamente su eficacia para el tratamiento de

yess Yo BESE
sﬁ?\“ BT BTk



dste sindrome. Fero nt debemos olvidar 1os riesgos gue se corren ante
su ‘emplao por la presencia de efector secundarios bien definidos cuya
ocurrencia es minima, paero la posibilidad de su asparicién se encuentra
latente. Asi pues disponceos de otras medidas de tratamiento eflicasess
como son el empleo de solucidn de Dextrdn 40 por via peridural y la
infusion peridural continua de solucidn salina

durante 24 horas, sipndo i1mportante mencionar en relacién a esta dltima
que pese a su eficasia es poco practica, puesto que su uso requiere de
vigilancia continua del goteo de la infusién dade que los cambios de
posicidén del paciente pueden distorciconar la misma habiendo aumentos
del volumen de infusién o reducciones del mismo, E]l emglec de una bomba
de infusidén y una adecuada colocacién y fijacidén del catéter empleado
mejorar{an la teécnica, pero no obstante es necesaria la valoracién
continua de la respuesta a la infusidn durante las 24 horas del manejo
pues la presencia de dolor retro-ocular y de la regién lumbar son
indicadores para la regulacién del volumen administrade, mismos que no
deben descuidarse para asegurar con ello el éxito ante el emplec de la
técnica,

Por los datos anteviormente citades se manifiesta que el uso de
solucién hidro-gelatinosa de gelfcam ofrece pocas ventajas en relacidén
a los tratamientos anten mencionades. For cotra parte el usc de dsta
técnica requiere la preparacicén de la solucisn, procese gue conlteva 15
minutos aproximadasente lo que predispone a la contaminacién del
material de la puncién, aunando a esto que la colocacidén del paciente
para la ejecucién del procedimiento deba ser
dada por una segunda persona y no por o1 ejecuts- de la técnica, No

podemos afirmar lo sisso ante el uso de) manejo de tipo tonservador que



por ser una técnica de manejo de tipo ne invasivo,no deberd descartarse

su empleo.



RESUMEN

La complicacién mediata mds frecuente ante el uso de! bloqueo
subaracnoides y del blequeo peridural es la aparicién del sindrome
post-puncidn de duramadre, cuyo tratamiente no podido ser bien
definido.

Al realirar pn este estudic una comparacién de la respueata
obtenida en 100 pacientes afectos por ‘diche sindrome, empleando S
técnicas dietintas de manejo, hacemos las siguientes conjeturas:

{.- El emplec del parche hemdtico muvestra su eficasia come tratamiento,
pero los efectos secundarios a que puede conllevar hacen que su usoc sea

reservado.

2.~ El manejo conservador, por ser una medida de tratamiento de tipo no
invasivoe debe marcar la pautk como tratamiento durante las primeras 24

horas posteriores a la instalacidn del cuadro.

3.~El uso de Dextrdn 40 a nivel peridural es una medida efectiva como
tratamiento del sindrome post-puncién de duramadre y es una opcidn ante

el empleo del parche hemdtico.

4.~ La aplicaecién de una infusién peridural continua durante 24 hrs asi
como la wutilizacién de soluciones hidro-gelatinosas de gelfoam son
-medidas efectivas dec manejo, pero que en comparacién con las técnicas
citadas con anterioridad, no ofrecen las ventajas suficientes para su
eleccion,
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