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RESUMEN

El presente, es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospeciivo vy transversal cuye
objetivo principal fue evaluar la eficacia de las distintas formas de tratamiento para la cefalea
postpuncion accidental de duramadre en pacientes gineco-obstétricas.

Las pacientes estudiadas fueron aquellas que durante e! afio de 1999 presentaron puncion
accidental de duramadre en el servicio de Ginecoloéia y Obstetricia del Hospital General de
México, Se llevo a cabo la revisién de los expedientes clinicos comespondientes temando en
cusnta ta edad, {a clasificacion de intensidad de 1a cefalea segun Craft madificada, clasificacion de
sintomas agregados segun Driessen, ef tiempo de inicio de la cefalea, el tiempo de inicio de
tratamiento, el tiempo de desaparicion de la cefalea, dias de tratamiento, dias de estancia
hospitalaria, asi como ios tratamientos administrados {epidural, no epidural y ambos).

Se obtuvieron datos de 62 pacientes con puncién accidental de duramadre, entre las que el
promedio de edad fue de 30.7 +- 9.9 afios. La clasificacion de cefalea sequn Craft modificada
reveld que 28 pacientes no presentaron cefalea; e tipo | muestra 16, el tipo Il 18 y el tipo 1Il: ©
pacientes. La clasificacidn de sintomas agregados segin Driessen muestra que 43 pacientes no
presentaron sintomas, el tipo I: 15; el tipo iI: 4 y el tipo 1Il: ningdn paciente. El tiempo de inicio de fa
cefalea fue en promedio de 24 horas; el tiempo de inicio de tratamiento fue al finalizar el acto
quirlirgico; el tiempo de desaparicion de ia cefalea fue en promedio de 52 horas; dias bajo
fratamiento 2 +/- 1, dias de estancia hospitalaria 3 +/- 1. Las pacientes se sometieron a los
siguientes tratamientos: colchén hidraulico: ninguna, parche hemaético 4 (6.4%); conservador 58
(93.5%).

En conclusion, no se encontraron diferencias significativas con respecto a los tratamientos
esiablecidos {conservador y epidural). Las pacientes que persistieron con cefalea a pesar del
tratamiento conservador tuvieron una remision mas rapida, efectiva y consistente cuando se les
aplicd parche hemdtico, en comparacion con la otra forma de tratamiento. La eficacia del
tratamianto fue del 100%, con un mayor grado de satisfaccién de las pacientes y un tiempe de
estancia hospitalaria y costos menores; pero sélo hubo necesidad de apficaric a 4 de 62 pacientes,
por 1o cual no se justifica sustituir con este tratamiento el manejo conservador, Aquetlas pacientes
gue no presentaron cefales después de fa puncion, tienen una evolucidn mas favorable, con
vigilancia hasta por 48 horas durante las cuales la paciente se encuentra deambulando;
transcurrido este Sempo, la posibilidad de desarroliar cefalea es minima.



Cabe sefiglar que no se tiene una significancia estadistica debido a gue en el estudio no hay
grupos de comparacion.

Palabras clave: cefalea, parche hematico y tratamiento conservador.



INTRODUCCION:

ANTECEDENTES:

La anestesia epidural se logra al bloguear los nervios raquideos en el espacio epidural donde los
nervics salen de la duramadre, pasando a través de los agujeros intervertebrales. Se produce
bloqueo segmental sobro todo de fibras nerviosas simpaticas y sensoriales raquideas.

£l blogueo epidural lumbar, se ejecuta al insertar una aguja entre las apofisis espinosas lumbares
en el interior del espacio epidural e inyectando solucidn anestésica en volumen variable, segun la

extensidn deseada de la anestesia.

E{ espacio peridural es un 4rea circular que rodea el espacio dural, es un espacio virtual y existe
entre el ravestimiento del conducto raquideo y e saco dural, para liegar a el se atraviesan las
siguientes estructuras:

1. Piel y tejido subcutaneo.
2. Ligamento supraespinoso.
3. ligamento interespinoso.
4. Ligamento amarilio.

El espacio epidural rodea por completo a la duramadre de la meduta espinal y contiene tejido
conectivo, grasa, tejido areolar y unos vasos Sanguineos.

Con respecto a la posicion del paciente, el dectbito fateral es una posicién muy empleada scbre
todo an pacientes embarazadas, esto facilita ia flexion de la columna, que es esencial para la
abertura de los interespacios lumbares

La aguja usada cominmente en anestesia epidural es tipicamente de calibre 16-18, de 7.5 cm de
longitud y con un bised romo con una curva suave de 15 a 30 gradoes en Ia punta. Este bise! romo y
la curva permmiten que la aguja pase a fravés del ligamento amarillo y se detenga contra ia
duramadre, empufandola mas que penetrando a travas de ella. Esto crea una presion negativa que
identifica al espacio epidural. La aversidn mas comdn de esta aguja se conoce como aguja de
Tuohy, v la punta curva se conoce como puria de Huber. Ofras agujas ulilizadas son la aguja con
punta Crawford, v la aguja Hustead.



Se recomiendan varios métodos para reconocer la posicidn de la aguja en el espacio peridural:
estos métodos se basan en la presion negativa potencial o utilizan la stbita desaparicion de la

resistencia cuando se atraviesa et figamento amarillo.

Una de las principales y mas comunes complicaciones del bloquec epidural, es la puncién
accidental de duramadre, la cual tiene como consecuencia en algunos pacientes la aparicién dg

cefalea que se genera por medio del siguiente mecanismo:

Ei mecanismo fisiopaiologico de este tipo de cefalea es un desaquilibfio en la dindmica del fiquido
cefalorraquideo {LCR). Hay pérdida continua del LCR v la tasa de esta pérdida es mayor que ia
velocidad de produccién de liguido. Una pérdida de 30 a 50 mi de liquido raquideo puede ser
critica y se demostré que produce cefalea. Gordh determind que la pérdida de LCR ocutre conuna
tasa de 10 mihora.

Como resultado de la disminucién de LCR, con descenso de la presion en liquido raquidso, ef
cerebro pierde su “colchén de agua” y se hunde, sobre todo en la posicion erecta, ejerciendo
iraccién sobre estructuras de apoyo sensibles a dotor que incluyen vasos sanguineos. Para llenar
en parte €l espacio carente de liquido, hay vasodilatacidén de vasos intracraneales acompariada de
edema perivascular. Los estimulos dolorosos producidos por ta difatacion de los vasos causan
dolor tipe punzante. £l dolor en 1a region posterior de la cabeza y la nuca se debe a estimulos que
nacen debajo de !a tienda y se transmiten a través de los nervios cranealgs noveno (IX) y décimo
(X} v los tres nervios craneates posteriores.o

£l iratamiento de la puncidn accidental de duramadre es diverso. En {1852 Kaplan indica el
tralamierto a base de la administracion de soluciones cristaloides y coloides por via epidural,
observando que este tratamiento es efectivo, pasajero y no permanente.

Crawiord indica el tratamiento para esta cofalea, con ia infusion continua de soluciones cristalcides
por via epidural, observando que la intensidad de la cefalea persistia en forma moderada y algunos
ds los pacientes se quejan de dolor interescapulovertebral.

Gromiey en 1960, desnuestra el alivio de ta cefalea postpuncion, a través del tratamiento de parche
hemdtico, con ka administracion de sangre autdloga ai espacio epidural; la sangre se administra de
preferencia en el sitio de la puncion inicial y ésta al coagularse sella el orificio de puncion y acelera
el proceso de cicatrizacion .@



Dunbar en 1970, aplica el parche hematico como tratamiento para la cefalea provocada por la
puncitn accidental de duramadre, obteniendo resultados excelentes con este método, con alivio de
la cefalea aproximadamente en 92% de los casos, aunque teniendo la posibilidad de ocasionar
adherencias extradurales o subaracnoideas. «

Cratt y cotaboradores en 1973, indican que el fratamiento para esta complicacion esta encaminado
a establecer y mantener una buena presion del LCR debido a que la puncién de duramadre
ocasiona salida del mismo, perdiéndose el equilibrio entre la produccion y absorcion.

La pérdida puede ser hasta de 200 cc al dia, privando al cerebro del colchdn hidrautico,
presantando ¢como consecuencia sintomas acompaniantes, 108 cuales aparecen cuando el paciente
s6 coloca en posicitn ortostética o sentado, provocando la cefalea como dato principal, para lo cual
deben de establecerse medidas activas como el tratamiento conservador o el fratamiento por via
epidural.

Ostheimer en 1974, realiza un estudio sobre ta aplicacidn de parche hematico en la puncion
accidental de duramadre, cbservando que 5 de 182 pacientes presentan complicaciones:
coMmpresion, imitacion nerviosa y dorsalgia durante 10 dias. @

Algunos de kos autores no estdn de acuerdo con las complicaciones por la aplicacion del parche
hematico, por lo cual debe de hacerse diagnostico diferencial, sobre todo de tas patologias que no
&stan relacionadas con & blogueo epidural.



Existen dos tipos de tratamiento para la cefalea postpuncién: Tratamiento conservador y los

métodos invasivos. @5

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

El tratamiento debe orientarse a restablecer la dindmica nommal del LCR. Entre las medidas

conservadores se incluyen:

Reposo absoluto sin almohada durante 24 horas.

2. Compresién abdominal: Empleado para elevar la presion en et plexo venoso epidural y asi
incrementar la presion del LCR.

3. Adminisfracidn de liquidos abundantes por via oral, intravenosa o ambos. Los liquidos
isotdnicos o hipotdnicos son eficaces.

4. Administracion de analgésicos, antimigrafiosos, antihistaminicos, narcoficos, sedantes, ete.
La administracién de acetazolamida, que es un diurético que inhibe la enzima anhidrasa
carbonica, disminuyendo asi la produccidn de LCR, y la presidn del cierre de la duramatdre. ¢.o

TRATAMIENTO INVASIVO.

1. Aplicacidn de catgut epidural o Gelfoam. Este tipe de tratamiento no tuve ningin beneficio ni
éxito,

2. Colchdn hidrdulico. Este tratamiento, se basa en la administracién de soluciones cristaloidss o

coloides en espacio epidural, con predominio de solucion salina y dextran respectivamente, el
cual se administra en forma de bolo {vanas dosis} o en infusion continua; quienes proponen
este tipo de tratarniento, afirman una eficacia hasta del 80% con un alfo indice de recaidas
limitando la técnica; ademas se requiere de una atencion intensa por parte del personal. La
administracion de estas soluciones al espacio epidural, ejerce una presién hidrulica
absorbiéndose con cierta rapidez, aliviando la cefalea temporalmente y en forma transitoria.
Este tratamionto se instala despuss de la anestesia, con la administracion de 20 4 60 cc de
solucion cristaloide o coloide, a través de catéler epidural, siendo dosis Unica o en bolos
subsecuentes cada 12 horas, o bien en forma de infusion continua por 24 horas con un
resultado de 87% de eficacia. Estas soluciones producen un equiilibrio de presiones, evitando
la salida de LCR, la cual depende del volumen y de la velocidad de administracion; aunque las
presiones subaracnoideas aumentan a 85 cm de H20 y ias presicnes epidurales alcanzaron un



maximo de 65 cm de H20, tuvieron una duracién de 3 a 10 minutos y probablemente son
demasiado transitorias para explicar el alivio de la cefalea. Las presiones mas allas se
correlacionan con la administracion rapida y volumen mayor que pueden ocasionar. nauseas,
vértigo, taquipnea, parestesias, sensacién de pesantez en la cadera, desvanecimientos. La
aplicacion de soluciones dextran 40 hacia el espacio epidural, nos hace suponer que su alto
peso molecular demora la absorcion dentro de dicho espacio; los bolos gue se aplican son de
20 cc o bien en infusidn continua a razén de 3 co/h, por 12 horas, aunque también puede
presentarse nauseas y folofobia, w w19

Parche hematico: Se describe como la administracion de sangre autdloga en el espacio
epidural, siendo e! método estandar para el alivio de la cefalea, teniendo un éxito det 80 al
99%, ademés de ser una técnica sencilla, segura y eficiente, comparada con el colchén
hidrulico.

Las contraindicaciones para este tipo de tratamiento son: septicemia, infeccién local en el drea
de aplicacidn de parche hematico, o enfermedades neuroldgicas activas.

El mecanismo de accion de este método, sostiene que la sangre coagulada cubre el orificio
hecho en la duramadre y evita el escape del LCR. Carrie, discutié esta feoria, dudando de que
la produccién de LCR sea suficiente y rapida para lograr un alivio inmediato, indicando que el
mecanismo implica un aumento de la presion epidural y subaracnoidea, secundario a la
velocidad y volumen administrade. La presion subaracnoidea aumenta el 70% del nivel maximo
a los 20 minutos.. Este parche puede tolerar los cambios en la presion medular, en relacién con
la posicion sedente. La sangre en presencia de L.CR se coagula 4 veces mas répidamente,
acelerando el proceso de coaguiacion en un 50%, poniendo en duda de gue los parches se
deslavan con el LCR.

La velocidad a la que debe administrarse el parche hemdtico os de 1 ¢c cada 2 a 3 segundos,
difundiendo con esto 1.6 cc por segmenio para evitar et dolor, bradicardia, hipotension, mareo,
néuseas y opresion frontal u occipital. Recomendando 12 horas de reposo, esto debido a que
el codgulo puede ser rechazado y faltar la técnica.

E! volumen de administracidn es de 2 a 3 cc en el espacio epidural, pero fuentes més recientes
sugieren cuando menos 15 cc. Crawiord recomienda la administracién de 8 a 10 cc en



promedio o bien un méaximo de 20 cc, parando la aplicacién cuando el paciente refiera
sensacion de opresion a nivel de 1a cadera, teniendo un éxito del 97%.

Szeinfeld, usa fa técnica de formacién de imagenes con radiocisétopos para definir la cantidad
de sangre ideal para el parche hematico, teniendo un rango de 8 a 14 cc con un promedio de
14.8 cc, la cual se dissmina § segmentos raquideos con propagacion de 6 en direccion
cefélica, con una gama de L1 2 T5, y a nivel caudal se interumpié en §1 o 82, donde la sangre
se propaga en direccion preferentemente cefélica, recomendando utilizar & espacio inferior at
sitio da puncibn original. Concluye, que la cantidad de administracion de sangre autdloga ideat
es de 12 a 15 cc, debiendo suspender la inyaccion en cuanto ef paciente refiera molestias

leves en los miembros inferiores, espalda o gliteos.

Vale ia pena mencionar que la experiencia en el Hospital General de México ha demostrado
que para ¢f alivio de a cefalea postpuncidn dural son necesarios solo 7cc de sangre autdloga.

Con respecto al parche hematico profilactico para prevenir la cefalea, se ha descrito que
aplicado en forma inmediata a la puncion sblo en el 70% de los pacientes remite la cefalea,
pero no se tienen estudios de muestra suficientes y de buen control para que nos pemita
evajuar en forma confiable la eficacia del parche hemético profilciico a traves del catéter
epidural.

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar con e! parche hematico son: ia dorsalgia
intensa, que se resuslve en un lapso de 5 a 14 dias, con un promedio de 72 horas gue ocume en
un 35 a 100% y en donde el 12% de ios pacientes tiene dolor en los miembros inferiores, debido a
{a imitacion o traccion nerviosa, producido por {2 formacion del coaguio. A ia vez puede presentarse
comprasion radicular general o localizada en I3 raiz nesviosa, requiriendo descompresion
quirargica. Ademdas de presentar imitacidn meningea, o sindrome doloroso lumboveriebral,
atribuidos a degeneracién sanguinea por liberacion de radicales libres. Se debe considerar la
aracnoiditis adhesiva causada por el depdsito accidental de sangre en el espacio subaracnoideo,
aungue sin secuelas neurologicas.

Debe de evitarse también la administracion de parche hematico después de la aplicacion del
anestésico local en el espacio epidural. Leivers informé acerca de anestesia raguidea total daspués



de 2 minutos de la administracion de 15 cc de sangre autdloga y después de haber recibido una
dosis de reforzamiento de lidocaina (150 mg) 35 minutos antes. El autor indica que la fidocaina fue
difundida al LCR, &n direccion cefalica, con aumento de fa presidn subaracnoidea consecuente con
la administracion de sangre autdloga epidural. Por lo tanto debe de permitirse que se disipe e
blogqueo dal anestésico local antes de aplicar el parche hematico. @.11,12.13.18

Debe fomarse en cuenta ka presencia de cefalea gsponténea causada por la baja presion de LCR,
el cual puede presentarse después de la cirugia, asi como un traumatismo craneocencefilico,
desgarros de vainas nerviosas, ruptura espontanea de quistes de vainas de raices nerviosas
debiendo realizarse el diagndstico diferencial.

A pasar de) éxito del parche hemadtico, puede requerirse de ofro tipo de tratamiento, que puede ser
por correccion quinirgica. Baysinger, report6 casos de pacientss que persistian con cefalea a pesar
de la aplicacion del parche hemdtico, estos pacientes fueron tratados con bolos de solucidn salina,
seguidos por infusion continua controlada por el paciente de 15 a 25 ce/h durante 24 horas, Brown
describe ia comelacién quirirgica de un desgarro dural, con cefalea persistente de 5 meses de
evoiucion, Después de realizar una mielografia, se descubre la presencia de un orificio en ia
duramadre, con escape activo de LCR. En ¢l momento de practicar la laminectomia, se cerrd el
orificio con clips de compresion y ol paciante no presentd cefalea postericrmente. (3,14



OBJETIVO:

Evaluar la eficacia de las distintas modalidades de tratamiento de la cefalea por puncion aceidental
de duramadre en pacientas ginecoobstéfricas.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en pacientes que
presentaron cefalea postpuncion accidental de la duramadre en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México, tratadas con parche hemético y tratamiento
consefvador, Se revisaron 62 expedientes en el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de
diciembre de 1999, de pacientes en las que se indico blogueo epidural, realizando el procedimiento
con aguja Touhy No. 16 y que presentaron puncidn accidental de duramadre, Se excluyeron tas
pacientes a las cuales se les administrd anestesia general, las que tuvieron cefalea previa al
blogueo epidural, las gue tuvieron puncion de duramadre no accidental {para realizar btogqueo
‘subaracnoideo intencional), las pacientes neurclSgicas, pacientes con aremia severa. Se
eliminaron aquellas que recibieron bloqueo mixto, anestesia combinada, pacientes con chogue
hipovolémico y las que prasentaron reacciones de hipersensibilidad.

Se elabord una base de datos tomando en cuenta las siguientes variables: edad, clasificacién de
intensidad de cefalea segan Craft modificads, clasificacion de sintomas agregados segdn Driessen,
el tiempo de inicio de la cefales, el tiempe de inicio de tratamiento, et tiempo de desaparicitn de la
cefalea, los dias de estancia hospitalaria, los dias de tratamiento, los diferentes tratamienios que
se otorgan & los pacientes como: epidural {parche hemdtico) y no epidural (conservador), el cual se
frata de reposo absoluto en decdbito dorsal sin atmohada durante 24 horas, con hidratacion por
medio de administracion de liquidos por via oral, intravenosa o ambos, administracién de
analgésicos, y la combinacién de ambos tratamientos (epidural y no epidural) y, por Gitimo las
complicaciones que se presentaron con cada uno de oflos.

10
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La clasificacion de intensidad de cefalea segin Craft modificada es:

k Cefalea leve sin sintomas,
It Cefalea moderada con sintomas que permiten realizar actividades.
. Cefalea incapacitante.

La clasificacion de Driessen, sobre sintomas agregados es:

L Cefalea que se inicia a la deambulacion agravandose en posicion erecta o senlada,
localizacidn frontooccipital, pulsétil, sensacion de constriccion e irradiacion en banda,

H. Cefalea moderada que se acompafia de vomitc y vértigo.
1N Cefalea severa que presenta rigidez de cuello, alteraciones visuales y auditivas.

n



RESULTADOS.

Los resuftados obtenidos se hasaron con respecto a pacientes ginecoobstétricas en un rango de
edad de 17 a 74 aftos, siendo la edad mas frecuente de 20 a 29 afios de edad (46.7%) que
corresponde a pacientes en edad fértil y comprende el grupo de riesgo para la complicacion de
puncién accidental de duramadre, por io que 1a prevalencia de cefalea es de 2.10%. En los casos
de cefalea posfpuncidn accidental de duramadre se determint cual fue el tratamiento mas eficaz de
ios siguientes: epidural, no epidural asi come la combinacion de ambos. La eficacia fue medida con
respecto .a tipo de intensidad de cefalea por le clasificacion de Craft modificada; sintomas
agregados, segun la clasificacion de Driessen; el tiempo de inicio de la cefalea, et tempo de inicio
de tratamiento, e! tiempo de desaparicidn de cefalea, los dias de tratamiento vy fos dias de estancia
hospitalaria.

El promedio de edad de las pacientes estudiadas fue 30.7 afios (+ - 9.9), donde los tipos de
intensidad de cefalea segun la clasificacion de Craft madificada fueron: 28 pacientes (45.1%) no
presentaron cefalea, siendo en el tipo I 16 pacientas {25.8%), el tipo I 18 pacientes (29%), el tipo
1 ningtn paciente. (Ver tabla y grifica 1 en anexo). LOS Sintomas agregados segudn la clasificacion de
Driessen fueron: 43 pacientes (68.3%) no presentaron sintomas agregados, e tipo | fue de 15
paciertes (24.1%), el tipo | de 4 pacientes (6.4%) y el tipo il no se obluvo ningun paciente. (ver
tabla y grifica 2 en anexo). CON respecto al tiempo de inicio de la cefalea se observd lo siguiente: en 28
pacientes no se presentd cefalea; aquellas que prosentaron cefalea se catalogan dentro del
siguiente tiempo: a las 24 horas 25 pacientes (40.3%), a las 48 horas 9 pacientes (14.5%). (ver tabla
¥ grafica 3 en anexo). En cuanto al tiempo de inicio de tratamiento, independientemente del que se
administro, es de la forma siguiente: En los 62 pacientes (100%) se inicid en forma inmediata. El
tiempo de desaparicion de la cefalea, con cualquiera de los tratamientos fue el siguiente: en 28
pacientes (45.1%) no se presentd cefalea; a las 24 horas desaparecio en 10 pacientes (16.1%), a
tas 48 horas en 14 pacientes (22.5%), a las 72 horas en 6 pacientes (9.6%), a las 96 horas en 2
pacientes(3.2%), a las 120 horas en 2 paciemes (3.2%). (Ver tabla y grafica 4 en anexo). LOS dias de
tratamiento fueron; 38 pacientes fueron fratadas por un dia, 14 pacientes 2 dias, 6 pacientes 3
dias, 2 pacientes 4 dias y 2 pacientes § dias. (Ver tabla y grafica 5 en anexo). L.Os dias de estancia
hospitalaria de las pacientes a pesar de haber concluido e! tratamiento y siendo dadas de alta por
el servicio, desconociendo las causas por las que permanecieron mas dias, se establecit de ia
siguiente forma: 12 pacientes permanecieron 1 dia(19.3%), 18 pacientes (29%) 2 dias, 22
pacientes (35.4%}) 3 dias; 6 pacientes (9.6%} 4 dfas; 3 pacientes (4.8%) 5 dias; 1 pacierts (1.6%) 6
dias, En estos Mimos cualro pacientes no resultd ef tratamiento conservador y finaimente se
instald ef parche hemético.
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De los tratamientos que se ofrecieron a las pacientes se establecié de la siguiente forma: el
tratamiento conservador en 58 pacientes (93.5%); el tratamiento conservador y ol parche hematico
en 4 pacientes {6.4%).

Con si tratamiento conservador se manejaron 58 pacientes, de ellas 28 no refieren cefalea, 16
pacientes presentaron Craft |, 14 pacientes Craft I, ninguna Craft I, en cuanto al Driessen el tipo |
ée presentd en 15 pacientes y en el resto no se presentaron. La cefalea se inicid a las 24 horas en
23 pacientes, a las 48 en 11 pacientes, iniciando el iratamiento en forma inmediata en lodas las
pacientes, el tiempo promedio en que desapareci6 la cefalea fue de 24 a 48 horas, con 3 dias de
estancia hospitalaria,

La combinacion del tratamiento conservader y ef parche hematico se aplicé a 4 pacientes; las 4
praesentaron Craft §. Con respecto al Driessen 4 presentaron del fipo Il Estas pacientes no
respondieron al tratamiento conservador y finaimente se aplicd parche hemético, desapareciendo
la cefalea a fas 24 horas después de la apiicacion del parche con § & 6 dias de estancia
hospitalaria.

Dentro de las pacientes que regresaron a consulta externa siele dias después para seguir la
evolucion del puerperio, las 4 que se manejaron bajo tratamiento epidural ninguna manifesto
complicaciones por ef tratamiento de la puncién accidental de duramadre.,

Por o anterior se observd que la desaparicion de la cefalea fue en promedio a las 48 horas
encontrandose en este rango a 24 padentes (38.7%), aunque hubo pacientes en que la cefales
desaparecid posterior a ias 48 horas siendo 10 pacientes (16.1%) pero también en 28 pacientes
(45.1%) no se presentd cefalea. Con lo anterior, podemos mencionar que ia desaparicion de fa
cefalea a las 24 horas con el parche hemético fue en 4 pacientes. Ademas tenemos gque el
promedio de estancia hospitalaria fue de 3 dias y con o que respecta al parche heméatico, las 4
pacientes tuvieron un promedio de 5 dias de estancia hospitalaniz, ya que pAmero se instaurd el
tratamiento conservador y a no haber respuesta se decide administrar el parche hemdtico.
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DISCUSION.

La cefalea come complicacion de la puncion accidental de duramadre tiene diferentes tratamientos.
£n este trabajo de investgacion se cbservdé que no hay diferencias significativas entre el
fralamiento epidural y ef tratamiento conservador, que fue el de mayor frecuendia; la aparicién de la
cefalea se presentd en et 45.1% de los casos y la evolucion dependera de 1as siguientes causas:

Errores técnicos: movimients manual discontinue y brusco, tipo de aguja (bisel), tipo de jeringa
para realizar prueba de pérdida de resistencia (técnica de Pitkin o Dogliotti), o} cierre entre la
jeringa y aguja que no sea hermético, manos poco firmes y las manes principiantes.

Problemas det paciente: abdomen globoso, dificuttad de flexidn (enfermedadss: artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico. espondilitis anquilosante, ete., por mencionar}, obesidad, movimientos
de la paciente, espacio epicural obliterado y el principal: trabajo de parto en pacientes obstetricas.
@

Por 1o que respecta al tipo de aguja, tenemos que mencionar ta influencia de ésta en la aparicién e
intensidad de la cefalea postpuncion acadental de duramadre; en el mercado encontramos agujas
para bioqueo epidural Touhy No. 168 y 17, que son de gran calibre y con !as cuales al puncionar la
duramadre, provoca salida importante de LCR, donde esta salida depende de la lesidn que
produce ia punta de la aguja. ia cual puede ser cortante 0 roma. La estructura de la duramadre esté
formada por fibras de colageno, con distribucion aislada ¢ agrupada en paquetes, ubicdndose en
direccién longitudinat, transversal y oblicua; todo esto basado en estudios contempordnecs, donde
nos confirman que la incidencia de cefalea disminuye tuando el bisel de la aguja se inserta en
forma paralela a las fibras durales longitudinales, un. Cuiling refiere que la orientacion del biset de
ta aguja no es un factor importante para que presente ta cefalea. us. Pera estudios reciertes in vitro
han cuestionado que la onentacion del bisel es determinante del goteo del LCR, por la rotacifn
innecesaria de la aguja en & espacio epidural, presentandose esto con las agujas cortantes. a9

Con respecto a los probiemas de los pacientes y haciendo énfasis en las pacientes gineco-
obstétricas, tenemos que fa frecuencia de puncién de duramadre es de 1.3%, donde este tipo de
pacientes tiene una anatomia y fisiologia muy particular durante el pericdo de gestacién, por que
su espacio epidural se encuentra disminuido, principalmente cuando estd en posicidn supina
porgue el ttero da una compresién de la aorta abdominal y de la vena cava inferior sobre el cuerpo
vertebral y que i0s plexos wenosos que conforman este espacio, se encuentran ingurgitados por e
engrosamiento de tas paredes de los mismos, todo lo anterior hace que disminuya la capacidad
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efectiva del espacio epidural, desplazando a su vez la duramadre en posicion posterior y
disminuyendo el volumen de LCR en espacio subaracnoideo. Por to tanto, este tipo de pacientes
requieren de menor cantidad de agentes anestésicos en los diferentes espacios para k& induccion
de la anestesia. @ 19 Todo lo anterior, se examind a través del canal vertebral por métodos
radiografices que son: epiduroscopia, venografia epidural, mielografia, tomografia computada.o

Ef LCR se produce en los plexos coroides y se absorbe en las vellosidades subaracnoideas a
través de un transporie activo de la ATPasa, la cual mantiene la osmolaridad v 1a presién
hidrostética; localizéndose en el espacio subaracneideo y en e craneo, siendo un amortiguador de
Iz médula espina! y el cerebro respectivamente; se produce una cantidad de 0.35 cc por minuto,
con un total de 500 c¢ al dia encontrandose 150 cc en columna vertebral donde la tasa de
formacion ne se afecta por la presién infracransal (10 a 240 cm H20), y que su volumen total
puede renovarse de 6 a 8 horas; pero no se sabe el origen de {a fuerza propulscora de la circulacion
del LCR. La presién con la cual se absorbe es de 20 a 50 cm H20 que es de 2 a 4 vecss la tasa de
produccion y fa presidn que se tiene al dectbito es de 150 cm deH20, y ortostatica es de 375 a
565 cm H20. Ei mecanismo de accidn de la cefalea postpuncidn de la duramadre ocasiona salida
del L.CR, perdiéndose el equilibric entre la produccidn y la absorcién, donde la pérdida puede ser
hasta de 200 cc at dia, privando al cerebro y estructuras anexas det colchon hidrdulico, lo que
conileva a una baja de presion intracraneal, perdiéndose el sistema amortiguador de las
estructuras, o que fraduce una traccidn sobre tas estructuras intracraneales fijas, sensitivas at
dolor, que es exacerbado por la vasodilatacion compensadora presentado cefalea ylo sintomas
agregados cuando et paciente se coloca en posicion ortostética 0 sentado, donde ia cefalea es una
respuesta cognoscitiva de excitacion de los nociceptores, a través del cambio de posicién de la
paciente. e.s.5.6.20

El parche hematico, es uno de los fratamientos mas eficaces cuando se presenta cefalea
postpuncion accidental de duramadre; a través de imdgenes de resonancia magnética puede
observarse el efecto tamponade del parche hemdtico, dado Gue cuando la sangre autdloga se
combina con el LCR acelera el procesc de coagulacion, y olros deo los mecanismos os el de
estimular ia produccion de fibroblastos en le duramadre y con esto sellar el orificio. Ademas, una de
las consideraciones referidas por Martin R. es que el paciente debe permanecer en decibito dorsal
por 2 horas minimo, para tener una buena hemostasia, ya que en este iempo puede recuperarse
LCR a razén de 20 cc por hora, siendo esta cantidad, la que necesita perder et paciente para raferir
la cofalea; también observd que el alivio de la misma es inmediato, pero que a los 30 minutos e
coagulo puede sufrir una retraccion y puede ser desplazado del sitio de puncion realizandose esto
in vitro y confirméndose in vivo. Posterior a un iempo de 2 horas debe de iniciarse la posicitn
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sedente y después ia deambulacion, quedando en observacion de 12 a 24 horas mas. Sin embargo
se propone también, que la faita de resolucion del parche hemdtico se debe a una identificacidn
inadecuada del espacio epidural. Por fo tanto es conveniente confirmar el espacio, estableciendo
un bloqueo epidural, con anestésico de corta duracion, antes de la administracion subsecuente de

sangre autbloga. (.13, 14

No todos lo pacientes presentarcn cefalea postpuncion accidentat de duramadre, sin embargo,
debe tenerse presente que ke existencia de sintomas depende del orificio en la duramadre, ya que
€l biset de la aguja puede haber entrado en forma paraiela a las fibras de la duramadrs, sin causar
ninguna lesién; y por el tono de las mismas, no se encueniren separadas para permilir la salida de
LCR,; es por eso que las pacentes pueden estar bajo estas condiciones con el manejo conservador

y ho presentar cefalea.

El tratamiento con colchén hidraulico es menos eficaz por el manejo que debe de realizarse, ya que
solo mantiene la presion epidurat y sobre todo subarscnvidea en forma comtinua hasta la
cicatrizacion de la duramadre, requiriendo de dosis subsecuentes o infusion y el cuidado del catéter
epidural; cuando se administran cristaloides yfo coloides, ejemplo del Gitimo et dextran 40 donde a
veces no hay recurrencia de cefalea, debido a la suposicion del alto peso molecular que tiens,
demorando fa absorcion del LCR y con esto prolongar ta presién en dicho espacio. En un esfudio
realizado por E. Lépez, en e Hospital General de Matamoros (38), se usa la administracion de
Pentaspan, al aplicar 10 cc en espacio epidural, via catéter epidural, requiriendo algunos pacientes
de dosis subsecuentes, y da con esto una esfancia hospitalaria que va de 5 a 6 dias en promedio,
slendo una altemativa de tratamiento para prevenir ia cefalea, estando basada en el principio del

alte peso molecular que posee. 14,19

Con respecto a! ratamiento conservador que fue el que manejaron ia mayoria de las pacientes, la
cefalea desaparecid en promedio a las 48 hrs bajo las siguientes condiciones: reposo absoluto sin
almohada por 24 horas, esquema de soluciones (3000 mi para 24 horas), y administracion de
analgésicos; postarior a este iempo se inNicit la deambulacidn guedando bajo observacion por 24
horas mas, en case de no referir cefalea, 56 egresaron del servicio; en caso de presentar, se repitio
e} ratamiento conservador y si persistia ta cofalea entontes se aplicd e parche hematico.
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CONCLUSIONES

No encontramos diferencias significativas en la frecuencia de la cefalea entre las pacientes que
recibieron tratamiento epidural (parche hemdtico} o manejo consarvador. Las pacientes que
presentaron cefalea persistente después de 48 horas a pesar del tratamiento conservador tuvieron
una remision rapida, efectiva y consistente de la cefalea cuando se les aplicd parche hematico. La
eficacia del parche hematico epidural para el tratamiento de 1a cefalea postpuncidn accidental de
duramadre en esie estudio, fue del 100% y se asocio con un mayor grado de satisfaod_én de las
pacientes, un menor tiempo de estancia hospitalania y costos menores, sin embargo no se justifica
sustituir con este tratamiento el manejo conservador. Las pacientes que desarrolian cefalea intensa
{Craft ) o con sintomas agregados pueden ser tratadas de manera més rapida. efectiva y segura
con parche hematico epidural.
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ANEXOS



TABLA 1. CLASIFICACION DE INTENSIDAD DE CEFALEA SEGUN CRAFT MODIFICADA.

ITENSIDAD DE FRECUENCIA.
CEFALEA PORCENTAJE

0 28 42.5
1 18 258
2 18 28
3 o 0

TOTAL 62 100

GRAFICA 1.

CLASIFICACION DE CRAFT MODIFICADA,
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TABLA 2. CLASIFICACION OE SINTOMAS AGREGADOS SEGUN DRIESSEN.

TMAS AGREGADOS. FRECUENCIA PORCENTAJE
0 43 69.3
1 15 24.1
2 4 6.4
3 | 0 o
TOTAL 62 100
GRAFICA 2.

CLASIFICACION DE SINTOMAS SEGUN DRIESSEN.
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: DESAPARICION DE LA CEFALEA.

TPQ. DE DESAPARICION. FRECUENCIA PORCENTAJE
24 10 16.1
48 14 22.5
72 6 9.6
96 2 3.2
120 2 32
SiN VALOR 28 45.1
TOTAL 62 100
GRAFICA 4

TIEMPO DE DESAPARICION DE CEFALEA.

TPO. DE
DESAPARI
CION

72
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SiN
VALOR

M

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TABLA 5. DIAS DE TRATAMIENTO.

DIAS DE TX. FRECUENCIA PORCENTAJE
1 38 61.2
2 14 225
3 3 9.8
4 2 32
5 2 3.2
TOTAL 62 100
GRAFICA 5.
DIAS DE TRATAMIENTO,

TOTAL
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