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OBJETIVO 

General: 

1 .- Conocer la frecuencia de presentación de la punción accidental de durainadre en el 

Hospital General de Acapulco y su tratan:ñento. 
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Objetivos específicos: 

l.- Conocer la frecuencia de la punción accidental de duramadre en el Hospital General de 

Acapulco. 

2.- Conocer el manejo de la cefulea post punción accidental de duramadre en el Hospital 

General de Acapulco. 
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ANTECEDENTES 

Una de las complicaciones neurológicas más frecuentes de la anestesia neuroaxial es la 

cefulea postpunción de duramadre, que se observa luego de una anestesia subaracnoidea o 

bien, de una punción inadvertida de duramadre-aracnoides durante la realización de una 

anestesia epidural (1,2). 

Como referencia histórica se admite que el primero en utilizar la analgesia epidural fue 

Corning en 1885. Se le ocurrió- que los productos inyectados dentro del canal medular 

podian ser absorbidos por: le):-- - abund3ntes plexos vasculares y dirigirse hacia la sustancia 

de la médula espirÍal, I~ _ c~ 'peimite su medicación directa para tratar la enfermedad 

neurológica o conse~J8na.J~esia quirúrgica, sin embargo es evidente que ni pretendió ni . \ - ... ,_.,,.' , 
',",-e-·-: 

consiguió una: inyeccÍÓ~ p~rld~ no obstante esta hipótesis fue desacreditada y descartada 
. )'' .. ::.··, 

--
como poco científica':\: En' 1901 los franceses Sicard y Cathelin dieron a conocer de forma 

'" '.,,;;·· ·- .. 
. ,;/ ,~·;·.;., ·, ;'"' ,,': 

independiente 'la itécllica'' de• la analgesia epidural mediante el abordaje caudal (3). La 

anestesia peridural segmentarla fue utilizada por primera vez en 1 921 por el cirujano 

español F. Pagés, posteriormente en 1930 Dogliotti y Gutiérrez contribuyeron a su 

divulgación y desarrollo, describiendo el primero de ellos, la técnica de la pérdida de la 

resistencia para identificación del espacio peridural, y el segundo el método "'de la gota". 

En la actualidad, el bloqueo peridural es utilizado con frecuencia para la analgesia 

quirúrgica, obstétrica, así como para el control del dolor postoperatorio y tratamiento del 

dolor crónico (4). 

3 

TESIS CON 
FALLii DE OfaUt:N 



Dentro de las consideraciones anatómicas a cerca del espacio peridural podemos mencionar 

brevemente que es un área circular que se localiza entre las meninges espinales y los lados 

del conducto raquídeo, se extiende desde el foramen magno hasta el cóccix. Sus llinites 

son: superior: agujero magno, donde la capa perióstica del conducto raquídeo se fusiona 

con las capas durales, inferior: ligamento sacrococcígeo que cubre al hiato sacro, anterior: 

el ligamento longitudinal posterior, laterales: los pedículos vertebrales y los agujeros 

intervertebrales y el llinite posterior: el ligamento amarillo y las láminas vertebrales. Este 

espacio contiene tejido areolar, grasa, raíces nerviosas, linfüticos y vasos sanguíneos 

(plexo de Batson). 

Las dimensiones del espacio peridural varía según la región en que se aborde; en la región 

anterior casi no existe mientras que en la región posterior se mide con fucilidad, sobre todo 

en la línea media, las medidas van desde 1 mm de amplitud a nivel cervical hasta 5-6 nun 

en la región lwnbar. Para llegar al espacio peridural en la línea media del plano sagital se 

atraviesa las siguientes estructuras: piel y tejidos subcutáneos, ligamentos supraespinosos, 

ligamentos interespinosos y finalmente el ligamento amarillo. 

Las meninges medulares estan compuestas por tres membranas protectoras (duramadre, 

aracnoides y piamadre), que se continuan con las meninges craneales. 

La duramadre es la capa más externa y gruesa, comienza en el agujero magno, donde se 

fusiona con el periostio del cráneo y forma el borde cefiilico del espacio peridural, en el 

extremo caudal la duramadre termina alrededor de S2, punto en el que se fusiona con el 

filamento terninal, a los lados se extiende a lo largo de los nervios raquídeos, se continúa 

con el epineuro a nivel de los orificios intervertebrales. Se compone de fibras de colágena 

dispuestas al azar y fibras de elastina dispuestas en sentido longitudinal y circunferencial. 

Existe controversia e importancia clínica de una banda de tejido conectivo en la línea 
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media, la plica rnedianis dorsalis, que se extiende desde la duramadre hasta el ligamento 

amarillo, la cual puede explicar la dificultad para insertar catéteres epidurales y el bloqueo 

peridural unilateral. 

Aracnoides: Es una membrana avascular y delicada compuesta por capas sobrepuestas de 

células aplanadas con fibras de tejido conjuntivo, sus células se interconectan 

estrechamente, lo que explica el hecho de que es la principal barrera fisiológica para que los 

fiirrnacos pasen del espacio peridural a la médula espinal. El espacio subaracnoideo se 

encuentra entre la meninge aracnoides y la piamadre, y contiene el liquido cefulorraquídeo. 

Piamadre: Está adherida a la médula y se compone de una capa delgada de células de tejido 

conjuntivo intercaladas con colágena, a diferencia de la aracnoides la piamadre está 

f"enestrada en algunos sitios, de tal f"orrna que la médula espinal entra en comunicación 

directa con el espacio subaracnoideo, se extiende hasta la punta de la médula espinal, donde 

se convierte en el :filamento terminal que fija la médula espinal al sacro. También da lugar a 

Jos ligamentos dentados, estos sirven para suspender la médula espinal dentro de las 

meninges (3,5-7). 

El síndrome de dolor de cabeza por perf"oración de duramadre fue descrito por primera vez 

por el Dr. Augusto Bier Féretro el 24 de Agosto de 1898 quién estaba dirigiendo sus 

estudios experimentales iniciales en la inyección de cocaína en el espacio subaracnoideo, su 

colega el Dr Hilderbrandt le realizó una punción lumbar, después del procedimiento, 

presentó cefulea severa que describió "corno una presión muy grande en la cabeza", 

acornpafiada de mareos al levantarse rápidamente de su silla. También describrió el síntoma 

más importante de la cefulea post punción: la remisión total de la sintornatología al adoptar 

la posición supina, pero que regresa al ponerse de pie. El dolor clásico se describe corno 

cefulea fronto-occipital (4, 8-13). rTí.fc:r'• CQJ\T 1 
J.·-''·'·':) ' ~ 

- '· : .,. ' ·-, 1 n T ' -
J:í'¡.i ! '1. é\ UE·. o¡-..' r. i r1'T•J .... l. ..... ~....... -'...L- . .!..J-11. 



La incidencia de punción dura! involuntaria durante el intento de la anestesia peridural 

ocurre en 1-5% dependiendo de la experiencia del operador (anestesiólogo, residente) (9). 

La incidencia de cefulea post punción se reportan entre 0.4% y 85% (1,9). La punción 

accidental de la duramadre se puede definir como la pérdida de solución de continuidad de 

esta membrana, ocasionada por una circunstancia imprevista durante la identificación del 

espacio peridural o la colocación de un catéter en este segmento anatómico, con salida del 

liquido cefulorraquídeo pudiendo desencadenar o no la aparición de un cuadro de cefulea 

conocida como cefulea post punción de duramadre (1,2,4,8-12). 

La aparición de cefulea post punción de duramadre depende de una amplia gama de 

factores como son: 

1) edad: más frecuente en jóvenes que en adultos mayores o ancianos 

2) sexo: más frecuente en mujeres que en hombres 

3) embarazo 

4) hístoria previa de cefulea post punción dura! 

5) técnica epidural: cahbre del trocar, número de punciones, técnica de la pérdida de 

resistencia, experiencia del operador, hora en que se realiza la 

punción: (más frecuente en la noche que en el día) orientación del 

bisel. (1,4,8-9,11-19). 

En cuanto a la causa se ha reportado que las burbujas de aire que se encuentran en el 

espacio subaracnoideo posterior a una punción debido al uso de aire para la prueba de 

pérdida de la resistencia durante el bloqueo peridural pueden estimular directamente las 

estructuras del sistema nervioso central y producir cefulea post punción, esto se ha 

demostrado por estudios de Tomografia Axial de Cráneo (TAC) {20). 



La punción accidental de Ja duramadre corno ya he mencionado se presenta corno un 

cuadro de hipotensión endocraneana secundario a la pérdida de líquido cefulorraquídeo por 

el orificio hecho en la dura, que produce alteraciones del soporte hidráulico del sistema 

nervioso central, dando corno resultado cefalea postpunción, vasodilatación refleja y 

congestión vascular que contribuyen a la cefulea {l); sin embargo no es el único sintoma, 

se han reportado también náuseas, vómitos, fotofobias, diplopía, alteraciones de los pares 

craneales, hematoma subdural, etc. (2,9-12, 14-16). 

Siendo la cefulea el síntoma característico de la punción de duramadre, se han utilizado 

diversos métodos para la evaluación del dolor, entre estos Ja Escala Visual Análoga (EVA), 

la cual permite que un paciente trate de objetivizar su dolor asingnándoJe un valor 

numérico, se han intentado dhrersos tipos de. ésta, la más aceptada es una línea horizontal 

de 10 crns de largo contopes en las puntas; sobre la cual el individuo marcará cuanto dolor 

tiene: 

No dolor Dolor extremo 

Modificación de la anterior ·es la misma línea, pero corno una serie de señalamientos 

núrnericos del 1 al 10, en donde O es la ausencia de dolor y 10 el más intenso que el 

individuo haya padecido: 

o 3 10 

Esta aunque orienta numéricamente, puede ser muy sugestiva para el paciente, ya que se ha 

podido demostrar que los pacientes tienen preferencias numéricas que pueden sesgar sus 
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opciones de selección. tatnbién se ha discutido si la mejor opción es la horizontal. vertical e 

inclusive oblicua: 

I 
Estas, aunque las tnás empleadas por sencillas, pueden en determinadas situaciones resultar 

inconvenientes, por ejemplo: cuando el paciente está en decúbito dorsal (si no es presentada 

la escala en forma apropiada o su estado de conciencia no es óptimo; o bien cuando es 

aplicada a pacientes con erectos residuales de anestésico en el postoperatorio inmediato) 

[Valle Silva S. Efecto comparativo de meperidina vs bupremorfina en pacientes sometidos 

a operación cesárea (tesis). Hospital General, Acapulco Guerrero, México: Universidad 

Nacional Autónoma de México; 1996.] 

A pesar de casi 100 años de investigación todavía hay controversia sobre la causa y el 

tratamiento de la cefulea post punción dura!, no existe consenso, se ha utilizado según el 

criterio del Anestesiólogo, tratamiento conservador y la aplicación de parche o colchón 

hídrico. 

El tratamiento conservador incluye medidas generales como: reposo en cama, hidratación. 

fuja abdominal, antiinflamatorios no esteroideos {AINES), cafeína, algunos rnedicrunentos 

no muy utilizados como sumatriptan. Se han aplicado también hormona 

adrenocorticorópica (ACTH) (1), Cosyntropin IV (una forma sintética de ACTH) (14), 

inyección peridural de pegamento de fibrina, estos dos últimos no están disponibles en 

México (21 ). 
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El tratamiento a base de colchón hídrico consiste en aplicar sustancias en el espacio 

peridural, entre las que se han utilizado son: solución salina (8,10,12-13,16,19), dextran 40 

(9,16), y aplicación de sangre (parche hernático). Este últhno se considera método invasivo 

y hasta hoy no se ha determinado la cantidad adecuada a administrar. Cuando se aplicó por 

primera vez en 1898, se utilizaron 2-3 mL de sangre y actualmente se reporta por diversos 

autores volúmenes de 15 hasta 22 mL (1-2, 8-14, 16,19,21-25).Sin embargo este 

procedimiento con alto porcentaje de eficacia (95-98%) no es inocuo y se le han adjudicado 

varias alteraciones como resultado de su administración, entre las que se mencionan: dolor 

intenso durante su aplicación, lumbalgia, espasmo muscular, compresión medular, 

alteraciones de los nervios craneales, y raramente deterioro neurológico agudo (25). 

También se ha reportado la utilización de parche hernático profiláctico que se realiza antes 

de las 24 horas post punción y el otro se administra después de las 24-48 horas post 

punción. El parche hernático profiláctico no ha sido aceptado ampliaJnente porque se 

considera que no previene la cefulea post punción de duramadre ya que algún anestésico 

residual puede permanecer en el espacio peridural e interferir con la función de la 

coagulación del parche de sangre epidural lo que produce su fracaso (16, 22). 

La cefulea post punción de duramadre secundaria a punción dura! es la complicación de la 

anestesia neuroaxial que con mayor frecuencia preocupa a los anestesiológos. El problema 

fundamental de este accidente es que el paciente requiere más días para su recuperación, 

además de que tiene temor de que los síntomas no desapare=an y le ocasionen la necesidad 

de permanecer en reposo por largo tiempo, lo que repercutirá en su trabajo y vida fumiliar. 

--~¡-;··1,,-~ ~'\"',T 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En todo procedimiento anestésico quirúrgico en que se utilize anestesia regional, en este 

caso bloqueo peridural, existe el riesgo de puncionar accidental la duraniadre, y como 

consecuencia el paciente presentar cefulea postpunción, además de otros síntonias que 

pueden acompañarla, esta complicación es muy susceptible de presentarse, sobre todo en 

instituciones como hospital escuela, en los cuales hay residencias médicas; es por ello que 

nace la inquietud de conocer: 

¿ Cuál es la prevalencia de punción accidental de duramadre en el Hospital General de 

Acapulco y que manejo reciben los pacientes? 

10 
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JUSTIFICACIÓN 

El tratamiento de la cefu.lea post punción dura! ha sido motivo de numerosas discusiones, y 

aunque existen diversas alternativas terapéuticas algunas de ellas no han sido estudiadas en 

:forma adecuada por medio de una metodología científica (12). 

El manejo que se dá a este accidente en nuestro hospital varía dependiendo del criterio del 

anestesiólogo que realiza la punción, y muchas veces no es el adecuado, egresando el 

paciente sin recibir manejo o información de este incidente. Por tal motivo es necesario 

conocer la prevalencia y los :factores 

11 

asociados a su presentación. 
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HIPÓTESIS 

- La prevalencia de la punción accidental de durainadre es del 5% en el Hospital de 

Acapulco y el manejo que reciben los pacientes es conservador. 

- La punción accidental de dura.tnadre es más frecuente cuando realiza el procedü:niento 

anestésico un residente de priiner año que un médico adscrito. 

- Es en los meses de Marzo, Abril y Mayo cuando existen más casos de punción 

accidental de duramadre. 

- Es más frecuente la punción accidental de dura.tnadre en el turno nocturno que en los 

demás horarios. 

- La punción accidental de duramadre ocurre más frecuentemente en pacientes obesos. 

1-:L 
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CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL 
ESTUDIO 

En el Hospital General de Acapulco, dependiente de la Secretaría de Salud, considerado 

como un hospital de segundo nivel por contar con especialidades básicas como: Cirugía, 

Ginecología y Obstetricia, Pediatría y Medicina interna. 

Cuenta con 120 camas censables y 60 en transitorias, 4 Quirófunos en 5to. Piso y otro en 

Urgencias. 
-.'.-.- -· "> -~., :·. '. ._· 

Recibe paci~~te~ d~l m\.i.ruéipio de Acapulco y de todo el estado, principalmente de la zona 

Centro, Costa Chica, ·Costa Grande, La Montaña, Tierra Caliente, así como algunas zonas 

de los estados de Oaxaca y Michoacán. 

Se realizan en promedio 4150 cirugías anuales, de las que son electivas 2200 y 1950 son 

Urgencias. 

El estudio se realizó de abril del 2002 a diciembre del 2002. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, observacional, descriptivo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORlG~N 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

INCLUSIÓN: 

Pacientes sometidos a anestesia bajo bloqueo peridural con punción accidental de 

duramadre. 

De cirugía electiva y de Urgencia. 

Edad entre 15 y 85 años. 

Con ASA I, II, III. 

EXCLUSIÓN: 

Pacientes que presentaron alguna complicación no anestésica. 

Pacientes con rrügraña. 

ELIMINACIÓN: 

Pacientes que egresaron del hospital sin notificar al servicio de Anestesiologia. 

Altas voluntarias 

Traslados 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable dependiente: Punción accidental de durrunadre. 

16 Variables independientes: 

Variable: SEXO 

Definición: Expresión fenotípica de los seres vivos 

Tipo: Cualitativa 

Clasificación: Masculino.y Femenino 

Variable: EDAD 

Definición: Período .de tiempo que ha vivido una persona hasta el momento del estudio. 

Tipo: Cuanti.iatl~~; 
Escala de medición: en afios cumplidos 

Variable: 
:"·.-,__-·-~, ~--:.-.-,~:: . __ . : 

Definición:. Es ¡;¡ fuerza con la que un cuerpo es atraído hicia la tierra 

Tipo: Cuantitativa 

Escala de medición: en kilogrrunos 

Variable: ASA 

Definición: Clasificación del estado fisico y valoración preoperatoria del paciente sometido 

a cirugía. de la American Society or Anesthesiologists. 

Tipo: Cualitativa-categórica-ordinal 
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Escala de medición: I, II y III. 

1) l. Paciente sano y normal únicamente con la patología quirúrgica. 

2) 11. Pac_ie11te_son _enfünnedad general leve, sin limitaciones y con la patología 

quirúTgiéa, 

3) III. Padente con entermedad general descompensada con limitación leve y con la 

patología quirúrgica. 

Variable: INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

Definición: Tipo de procedimiento quirúrgico en el cual ocurre la punción. 

Tipo: Cualitativa-categórica 

Clasificación: 1) Cesárea 

2) Analgesia o~stétrica 

3) Histerectomia 

4) Colpoperineoplastía 

5) Excéresis de quiste ovárico 

6) Oclusión Tubaria bilateral (OTB) 

7) Laparotomía exploradora 

8) Colecistectomía 

9) Apendicectomia 

1 O) Lavado quirúrgico 

11) Cierre de herida quirúrgica 

12) Cirugía Laparoscópica 

14) Amputación de Miembros pélvicos 

16) Colocación de Injerto 

\7 
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1 7) Prostatectomía 

18) Orquiectomía 

19}Plastía inguinal 

20) Plastía umbilical 

21) Osteosíntesis 

Variable: ESPECIALIDAD 

Definición: Especialidad quirúrgica del procedimiento al que es sometido el paciente y 

durante la cual ocurrió la punción. 

Tipo: Cualitativa-categórica 

Clasificación: 1) Gineco-obstetricia 

2) Cirugía General 

3) Traumatología y Ortopedia 

4) Cirugía Plástica y Reconstructiva 

5) Urología 

Variable: TIPO DE CIRUGIA 

Definición: . s~:i;~l~e:asi el procedimiento quirúrgico es programado o de urgencia. 

Tipo: Cualitativa:.categórica 

Clasificación: 1) Electiva 

2) Urgencia 
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Variable: CIRUJANO 

Definición: Médico responsable de realizar el acto quirúrgico 

Tipo: Cualitativa - Categórica 

Clasificación: L- Residente (Rl, 2 ,3 y 4) 

2.- Adscrito 

Variable: ANESTESIOLOGO 

Definición: , Médico que realizar el procedimiento anestésico 

Tipo: Cualltatlw - Categórica 

Clasificación:, L- Residente de primer afio de Anestesiología (Rl) 

2.- Residente de segundo afio (R2) 

3.,:; Res'Idente de tercer afio (R3) 

4> Médico Adscrito de Anestesiología 

Variable: TURNO 

Definición: Horario laboral en que ocurre el evento. 

Tipo: Cualitativa-categórica 

Clasificación: 1) Matutino: de 08 a 14:30hrs 

2) Vespertino: de 14:30 a 20:00hrs 

3) Nocturno: de 20:00 a 08:00hrs 

4) Jornada acumulada: Sábados y domingos de 08:00 a 20:00hrs 

Variable: DIRECCION 

Definición: dirección de la aguja en el momento de realizar la punr-c=i~~~n~~'~---
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Tipo: Cualitativa-categórica 

a) Lateral 

b) Perpenclicular 

Variable: INTENTOS DE PUNCION 

Definición: Número de veces que se introduce la aguja Tuohy en el espacio peridural 

Tipo: Cualitativa-categórica 

Escala de medición: En números: 1 = 1 intento 

2= 2 intentos 

3= 3 intentos o más 

Variable: CEFALEA POSTPUNCION 

Definición: Dolor.de cabÍ;;Za. que se p~esenta posterior a la punción de duramadre 
. ' ·. 

Tipo: Cualitativa..:orruruu 

Escala de medi~ió~: U~ÍÍi;ando hJ. ~s(.:ala visual análoga (EVA), de O a 1 O: 

·· · ··siildóIOr 
.. 

1- 3 dolor leve 

4 - 6 dolor moderado 

7 - 10 dolor severo 

Variable: MANEJO 

Definición: Es el tratamiento que se dá a la punción de duramadre 

Tipo: Cualitativa - Categórica 

Clasificación: 1) Tratamiento conservador 
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2) Tratanñento conservador y parche hídrico con sol. Salina o dextran 

3) Tratanñento conservador y parche hernático 

4) Ninguno 

Variable. TIEMPO DE RESOLUCIÓN DE LOS SÍNTOMAS 

Definición: Es el tiempo en que se remitió la sintomatología de la punción 

Tipo: Cualitativa-categórica 

Escala de medición: Horas 

1) 24-48 hrs. 

2) 48-72 hrs 

3) Más de 72 hrs 

Variable: .DIAS DE ES.TANCIA 

:·.r.f,\':~:; 

Escala de mediéió.n: En días 

1) 2 dúi:s ;:~·e' · 

2) 3 a4días·. 

3) más de 4 días 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizó en el Hospital General de Acapulco dependiente de los Servicios Estatales de 

Salud. Se giró un oficio para solicitar la participación de los anestesiólogos y residentes del 

hospital para que notificaran los casos de punción accidental de duramadre, se les 

proporcionó una hoja de registro del caso (Anexo 1) que incluye los datos relacionados con 

la punción como,' son edad del paciente, peso, sexo, horario de la punción, anestesiólogo 

e:fector, man~jo 'de,1it''plii.tción ,entre otros, la cual posteriormente se recogió para análisis, 

observacióll i ~~~~~~t~ d~ ~~da paciente. 

Se realizó entre AbriÍ del 2002 a Diciembre del 2002. 



ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos se analizaron utilizando el programa EPI-info 2000 con análisis univariado y 

bivariado (con la prueba de Mantel-Haenszel), considerada corno índice de confianza de 

95% y una significancia estadística con valor de OR de 3 o tnás. Prueba exacta de Fisher 

con un valor de P < O.OS. 
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS 

En el Hospital General de Acapulco, se cuenta con infraestructura para la realización de 

este estudio siendo considerado y avalado previamente por el comité de ética del Hospital 

General de Acapulco. 

Se solicitó la participación de médicos adscritos y residentes de Anestesiología para que 

notificaran los casos de punción dura] en la hoja de recolección de datos. 

No se requirió de consentimiento bajo información. 



SECRETARIA DE SALUD 
HOSPITAL GENERAL DEACAPULCO 

PUNCION ACCIDENTAL DE DURAMADRE EN ANESTESIA CON BLOQUEO PERIDURAL 

ANEXO! 

No.DE CASO ____ _ No.DE EXPEDIENTE~---------
FECHA:. _________ _ 

DATOS DEI PACJENTE: 

NOMBRE: 

SEXO, (F) EDAD, ____ AÑOS PESO, __ KGS 

ANTECEDEl'<ITES DE IMPORTANCIA: 

DIAGNOSTICO:. _______________________________ _ 

ESTADOFISICOPORASA: __________________________ _ 

DEI.A ClRUGfA; 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICk. _______________ _ 

ESPECIALIDAD:. _____________________ _ 

TIPO DE CIRUGÍA EN 1A QUE SE PRESENTO 1A PUNCION' 
ELEcrlVA ( ) URGENCIA ( ) 

CIRUJANO QUE REALIZO lA CIRUGfk 
RESIDENTE ( ) ADSCRITO ( ) 

DE U\. .ANESTI;SlA: 

ANESTESIOLOGO EFEcro~ ADSCRITO ( ) RESIDENTE ( ) 
GRADO' (I°) (2do) (3er) 

TURNO El'rl QUE SE PRESENTO 1..A PUNCION: 
MATI.ITINO( ) VESPERTINO( ) NOCTURNO( ) .JORNADAA.( 

DIR.ECCION DE IAAGUJA ~EL MOMENTO DE LA PUNCION: 
lATERAL ( ) PERPENDICULAR ( ) 

NUMERO DE INTE1"olTOS DE PUNCION: 
UN INTENTO ( ) DOS INTENTOS ( ) TRES INTENTOS ( 

QUE TIPO DE CEFALEA PRESENrO EL PACIENTE' 
SIN DOLOR( ) DOLORLEVE( ) DOLORMODERADO ( ) DOLORSEVERO( 

1 -3 ESl VISUAL4~ÁLOGA o 

SIN.DOLOR 

QUE MANEJO SE DIO A LAPUNCION: 
TRATAMIENTOCONSF.RVADOR ( ) 
T. CONSERVADOR Y PARCHEHiDRICOCONSOL SALINAODEXI"RAN. ( ) 
T. CONSERVADOR Y PARCHE HEMATICO ( ) 
NINGUNO () 

TIEMPO DE RESOLUCIÓN DE LOS SiNTC>MAS, 
24 A 48HRS ( ) 48 A 72HRS ( ) MAS DE 72HRS ( 

CUANTOS DIAS DE ESTANCIAP~CIOI.APA.C:IEl'rI'E: 
UNDIA ( ) DOSDIAS ( ) MASDE2DIAS ( ) 

:is 

7-10 

DOLOR SEVERO 
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RESULTADOS 

En el período de estudio se realizaron 1 044 procedimientos anestésico-quirúrgicos bajo bloqueo 

peridural de los cuales en el turno matutino 433, vespertino 373, nocturno 130 y jornada 

acumulada 108. Se presentaron 11 punciones accidentales de duramadre, para una incidencia de 

0.01. 

Debido al numero de casos, solo se realizaron frecuencias simples y análisis bivariado, no 

obteniendo ninguna significancia estadística. 

La edad de los pacientes varió entre 21 y 85 aiios con una media de 44 años. Hubo 9 mujeres y 2 

hombres. El peso de los pacientes varió entre 50 y 200 kg con una media de 80 kg. 

La Gráfica 1 muestra los casos mensuales en el período de estudio. 

Gráfica 1. Casos mensuales 2002 
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Los antecedentes de los pacientes se muestran en la Tabla 1. 

Tabla No. l Antecedentes 
Antecedentes Número·' PrcinnrcióO-
Ninguno 3 0.27% 
Diabetes Mellitus 3 0.27% 
Obesidad 1 0.09% 
Hioertensión arterial 1 0.09% 
Insuficiencia renal crónica 1 0.09% 
Embarazo 1 0.09% 
Otros 1 0.09% 
Total 11 1.0% 

El diagnóstico preoperatorio se muestra en la Tabla 2. 

Tabla No. 2 Diagnóstico preoperatorio. 
DiAonóstico Freéuencia·· Pronnrciói{ · 
Hioomotilidad fotal 1 0.091% 
Postérmino 1 0.091% 
Fractura de rémur 1 0.091% 
Hidrocolecisto 1 0.091% 
Absceso en glúteo 2 0.18 o/o 
Dehiscencia de herida 1 0.091% 
Colecistitis 1 0.091% 
Sindrome Fornier 1 0.091% 
Colecistitis litiásica 1 0.091% 
Hernia incisional 1 0.091% 
Total 11 1.0 % 

La clasificación del estado fisico ASA fue ASA I con 4 pacientes, ASA 11 4 pacientes y ASA 

III 3 pacientes. El proceditniento se valoró como electivo en 5 pacientes y de urgencia en 6 . 

La punción accidental de duramadre se presentó en 4 pacientes en que se realizó lavado 

quirúrgico, en 3 de colecistectomia, en 2 pacientes de cesárea, en un paciente de osteosmtesis y 

en un paciente con hernia incisional. 

La especialidad a que correspondieron estos pacientes fue para Cirugía General 8 pacientes, 

para Ginecología y Obstetricia 2 y para Traurnatologia y Ortopedia 1. 

El Cirujano que realizó el procedimiento fue en 8 casos el residente de cirugia de los dif"erentes 

grados y en 3 el adscrito del servicio. 
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La Gráfica 2 muestra el Anestesiólogo que realizó el procedimiento. 

Gráfica No. 2 

ANESTESIOLOGO QUE RE.AL.IZO LA PUNCION 
1 

~-------~-------- ------
aR2 oR3 oADSCRIT 
-----------

En lo que respecta al turno en que se presentó la punción fue en 5 casos matutino (5/433), 3 

nocturno (3/1309 y 3 enjornada acumulada (3/108). 

La dirección de la aguja en el momento de la punción se realizó lateralmente en 6 pacientes y 

perpendicular en 5. 

Los intentos para la aplicación del bloqueo peridural fueron: un intento 2 pacientes, dos intentos 

7 pacientes yºtre~ intentos 2 pacientes. 

Se documenti:-c':~fu.lea en 1 paciente, la cual fue calificada por la escala visual análoga como 

severa (de.7::3:'.10 puntos), otro caso salió con tubo orotraqueal a la UCI por complicaciones 

ventilatorias, pero al interrogatorio negó cefulea. 

El tratamiento fue conservador en 6 pacientes, ninguno en 3 pacientes y tratamiento conservador 

con parche peridural de dextran en 2 pacientes. 

En la paciente que presentó cefulea, esta se resolvió en 48 horas y su estancia fue de más de 2 

días por complicaciones anestésicas (parestesias) y quirúrgicas (pancreat~ 
::-;::-:~,.------. 
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DISCUSIÓN. 

En cuanto a la incidencia de punción accidental de duratnadre en nuestro hospital fue de 0.01 %, 

relativamente menor- que la ref'erida por otros autores (3,4,6) esto podría deberse a que 

actualmente rui. disminuido el nfunero de residentes de Anestesiología en nuestro hospital, 

princib~eíite de prhner año, descartándose así la hipótesis formulada previo al estudio 

(incidencia estimada del 0.5%). 

La edad de los pacientes tuvo como una media de 40 años, igual a la reportada por Battro y cols. 

( 4), ya que segoo MiÍler (7) hay un mayor riesgo en pacientes jóvenes. 

En lo que'.respeCta al sexo, predominó el f'emenino sobre el masculino igual a lo ref'erido por 

Lacassie (1), _esto podría ·deberse ·a que se someten mas mujeres a procedimientos anestésico-
. -. ' ._ ·-:.· ·'.-, -

quirúrgicos que holllbres' (74~ -:Js 296 respectivamente). 
-,, __ ;,·. 

La media obt~i:íi_d~-~,~~:t§~to al_ peso fue de 80 kg, a pesar de que no hay estudios que 

mencionen el pe~() co~o -fuctor de riesgo para punción de duramadre, Brornage (3) refiere que 

podría jugar un papel importante para la presentación de esta, y sugiere que el Anestesiólogo 

se íntirnida ante estos pacientes ya que la dificultad para la realización de un bloqueo peridural 

en ellos es mayor; Battro y cols. (4) mencionan que la distancia para abordar el espacio 

peridural en pacientes obesos es mayor, lo que contriburía a un mayor riesgo para punción 

accidental de duramadre. 

El ASA de los pacientes no se ha reportado como factor condicionante de punción accidental de 

duramadre y en nuestro estudio esta se presentó en igual nfunero de pacientes para los 3 grupos 

ASA incluidos (ASA I, 11 y III). 

El tipo de cirugía ya sea electiva o de urgencia tampoco tuvo significancia. En cuanto a la 

dirección de la aguja en el momento de la presentación de punción accidental de duramadre, no 
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fue signifutiva para mayor riesgo de punción ya que se tuvieron igual número de pacientes para 

la orientación lateral o perpendicular, a diferencia de otros autores (6-7) que reportan que 

cuando se orienta la aguja en dirección perpendicular es más :frecuente que se puncione 

accidentain:lénte la duramadre y el riesgo de cefulea postpunción es mas alto (17) . 
. -_~:~r- -.·-:. 

El Anestesiólogo que más punciones realizó fue el residente de los diferentes grados, 
- ._. ', -~ ::;_ 

particulariiiente el R2 con 5 punciones , esto es semejante;~ ÍCI reforido por Bromage (3), 

Andiéw· y cols. (10) y Tejada y cols. (15) cuando mencionan que la incidencia de punción 

accidental . de duramadre es mayor a menor experiencia del ejecutor (mayor incidencia de 

punción accidental de duramadre en residentes que en adscritos). 

El turno en que se presentó la punción accidental de duramadre fue similar a lo reportado por 

Battro y cols. (4) de predominio nocturno y jornada acumulada con una incidencia de 0.02 para 

estos turnos y 0.01 para el matutino, esto puede deberse a que en el horario nocturno el residente 

por el· cansancio . de la guardia no ponga la suficiente atención en la técnica anestésica que en 

otros turnos, . y el médico • adscrito que tiene ejercicio privado o en otras instituciones se 

encuentre en I~ ~~riü¡'i~iriiáC:ión. 

Al igual que lC> , referi<iCI. por Miller (7), la punción accidental de duramadre se presentó 

directamente proporcional al número de intentos de punción, refiriéndose que a mayor número 

de intentos mayor riesgo de punción. 

La cefulea postpunción de duramadre no fue significativa, ya que sólo se presentó en uno de los 

11 pacientes, comparada con la incidencia reportada por Lacassie (1) y Canto (9) que la 

mencionan entre 0.4 a 85%; la cefulea que refirió nuestro paciente medida por la EVA fue 

clasificada como sévera y se menciona por Battro y cols. (4) y Scope (12) que este tipo de 

cefulea que presentan los pacientes en quienes se tuvo una punción accidental de duramadre 

corresponde a un 20% y que el 80% son cefuleas benignas y moderadas. 
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El manejo que se dió a los pacientes postpunción fue conservador en 8 de los casos, siendo 

similar al referido por otros autores (1,8-10,15,18). 

Canto (9) refiere que el reposo e incremento de líquidos es obsoleto, ya que no hay estudios 

médicos científicos que validen estos procedimientos; en nuestro hospital es el tratamiento de 

primera elección y como último recurso se aplica el parche hernático. 



CONCLUSIÓN 

L- Se descarta la hipótesis planteada en cuanto a Ja incidencia de punción accidental de 

duramadre (5%), ya que la encontrada fue menor (0.01%). 
. . ' . 

2.- La punción accld~ntal.de duramadre es más frecuente en los residentes que en los adscritos. 

3.- Los _mesesd~-1\.i~o; Abril y Mayo son en Jos que más punciones se pr~sentan. 
4.- La pUll~iÓ~\1~~i~~nt~ d: duratnadre se presentó pref'erenternente en el turno nocturno al 

.. . 
igual que en la".jornacta ácumulada. 

5.- Los obesos aparentemente tienen más riesgo de presentar punción accidental de duramadre. 
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22 de enero del 2003. 

DRA. MARIA GUADALUPE ROJAS MÁRQUEZ 
R2 de Anestesiología 
Presente 

...------·--------·----------------~~--------~ 

SECRETARIA ESTATAL DE SALUD 
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO 

.JEFATURA DE ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN 

Comunico a usted, que su protocolo de tesis titulado -PREVALENCIA Y MANEJO DE LA 
PUNCION ACCIDENTAL DE DURAMADRE EN ANESTESIA CON BLOQUEO PERIDURAL EN 
UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL, ha sido aceptado bajo el número 001/03. 

Esta jefatura solicitará en un momento dado, los avances que se tienen del mismo, invitándola a 
continuar con este esfuerzo. 

ATENTAMENTE. 
JEFE DE EN~SEÑANZA E INVESTIGACIÓN. 

~ 
DR. SALVAD E SILVA 

lcf. 
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DRA. MARIA GUADALUPE ROJAS MÁRQUEZ 
Residente de Anestesiología 
Presente 

SECRETARIA ESTATAL DE SALUD~­
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO 

.JEFATURA DE ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN 
--·--·----------

ASUNTO: Aceptación de Tesis 

4 de julio del 2003. 

Por medio de este cooducto me permito infonnaf'1e que su tesis titulada •PREVALENCIA Y 
MANE.JO DE LA PUNCIÓN ACCIDENTAL DE DURAMADRE EN ANESTESIA CON BLOQUEO 
PERIDURAL EN UN HOSPfTAL DE SEGUNDO NIVEL·. ha sido aceptada bajo el número 001/03 
para su publicación, la fecha para su examen profesional es 11 de julio de 2003 a las 10:00 
horas en la sala de juntas de la dirección de este hospital. 

Sin otro partia..""lar. reciba un cordial saludo. 

ATENT~~JI 
JEFE DE /~~E INVESTIGACIÓN 

DR. SALVk,q~~E SILVA 

SVS*icf 

3G 

"'~s11wo1~sA ...;;¡pecma:_:E~RERO ¡] 
JEFATURA DE ENSEÑANZA 

HOSPITAL GENERAL DE 
ACAl"ULCO, GRO. 
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