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OBJETIVO

General:

1.- Conocer la frecuencia de presentacidn de la puncién accidental de duramadre en el

Hospital General de Acapulco y su tratamiento.
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Objetivos especificos:

L- Conocer la frecuencia de la puncién accidental de duramadre en el Hospital General de

Acapulco.

2.- Conocer el manejo de la cefalea post puncién accidental de duramadre en el Hospital

General de Acapulco.
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ANTECEDENTES

Una de las complicaciones neurolégicas mas frecuentes de la anestesia neuroaxial esla
cefalea postpuncion de dlnraxpadre, que se observa luego de una anestesia subaracnoidea o
bien, de una puncién inadyérti&a de duramadre-aracnoides durante la realizacién de wuna
anestesia epidural (1,2) o

Como referencia hxstonca se'radn'ute que el primero en utilizar la analgesia epidural fue

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

podian ser absorbldo kpo o abundantes plexos vasculares y dirigirse hacia la sustancia

de la medulakespmkal, o cual ,emute,‘suumedlcacxon directa para tratar la enfermedad

neurolégica o conse,

anestesia ' peridural ‘segmentaria fue utilizada por primera vez en 1921 por el cirujano

espafiol F. i’agés, posteriormente en 1930 Dogliotti y Gutiérrez contribuyeron a su
divulgacién y desarrollo, describiendo el primero de ellos, la técnica de la pérdida de la
resistencia para identificaciéon del espacio peridural, y el segundo el método *“de la gota™.
En la actualidad, el bloqueo peridural es utilizado con frecuencia para la analgesia
quirtrgica, obstétrica, asi como para el control del dolor postoperatorio y tratamiento del

dolor crénico (4).




Dentro de las consideraciones anatémicas a cerca del espacio peridural podemos mencionar
brevemente que es un area circular que se localiza entre las meninges espinales y los lados
del conducto raquideo, se extiende desde el foramen magno hasta el cdccix. Sus limites
son: superior: agujero magno, donde la capa peridstica del conducto raquideo se fusiona
con las capas durales, inferior: ligamento sacrococcigeo que cubre al hiato sacro, anterior:
el ligamento longitudinal posterior, laterales: los pediculos vertebrales y los agujeros
intervertebrales y el limite posterior: el ligamento amarillo y las laminas vertebrales. Este
espacio contiene tejido areolar, grasa, raices nerviosas, linfaticos y wvasos sanguineos
(plexo de Batson).

Las dimensiones del espacio peridural varia segin la region en que se aborde; en la region
anterior casi no existe mientras que en la regién posterior se mide con facilidad, sobre todo
en la linea media, las medidas van desde 1 mm de amplitud a nivel cervical hasta 5-6 mm
en la region lumbar. Para llegar al espacio peridural en la linea media del plano sagital se
atraviesa las siguientes estructuras: piel y tejidos subcutdneos, 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 mas externa y gruesa, comienza en el agujero magno, donde se
fusiona con el periostio del craneo y forma el borde cefilico del espacio peridural, en el
extremo caudal la duramadre termina alrededor de S2, punto en el que se fusiona con el
filamento teminal, a los lados se extiende a lo largo de los nervios raquideos, se contintia
con el epineuro a nivel de los orificios intervertebrales. Se compone de fibras de colagena
dispuestas al azar y fibras de elastina dispuestas en sentido longitudinal y circunferencial.

Existe controversia e importancia clinica de una banda de tejido conectivo en la linea
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media, la plica medianis 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 fisiologica para que los
firmacos pasen del espacio peridural a la médula espinal. El espacio subaracnoideo se
encuentra entre la meninge aracnoides y la piamadre, y contiene el liquido cefalorraquideo.
Piamadre: Esta adherida a la médula y se compone de una capa delgada de células de tejido
conjuntivo intercaladas con colagena, a diferencia de la aracnoides la piamadre esta
fenestrada en algunos sitios, de tal forma que la médula espinal entra en comunicacién
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
los ligamentos dentados, estos sirven para suspender la médula espinal dentro de las
meninges (3,5-7).

El sindrome de dolor de cabeza por perforacién 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 inyeccion de cocaina en el espacio subaracnoideo, su
colega el Dr Hilderbrandt le realizé una punciéon lumbar, después del procedimiento,
presentd cefalea severa que describié ‘“como una presion muy grande en la cabeza™,
acomparfiada de mareos al levantarse rapidamente de su silla. También describri6 el sintoma
mas importante de la cefalea post puncién: la remisiéon total de la sintomatologia al adoptar

la posicidn supina, pero que regresa al ponerse de pie. El dolor clasico se describe como

cefalea fronto-occipital (4, 8-13).




La incidencia de puncion dural involuntaria durante el intento de la anestesia peridural
ocurre en 1-5% dependiendo de la experiencia del operador (anestesiélogo, residente) (9).
La incidencia de cefalea post puncién se reportan entre 0.4% y 85% (1,9). La puncién
accidental de la duramadre se puede definir como la pérdida de solucién de continuidad de
esta membrana, ocasionada por una circunstancia imprevista durante la identificacion del
espacio peridural o la colocacion de un catéter en este segmento anatémico, con salida del
liquido cefalorraquideo pudiendo desencadenar o no la aparicion de un cuadro de cefalea
conocida como cefalea post puncién de duramadre (1,2,4,8-12).
La aparicion de cefalea post puncion de duramadre depende de una amplia gama de
factores como son:
) edad: mas frecuente en jovenes que en adultos mayores o ancianos
2) sexo: mas frecuente en mujeres que en hombres
3) embarazo
4) historia previa de cefalea post puncién dural
5) técnica epidural: calibre del trocar, namero de punciones, técnica de la pérdida de
resistencia, experiencia del operador, hora en que se realiza la
puncién: (inas frecuente en la noche que en el dia) orientacion 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 puncién debido al uso de aire para la prueba de
pérdida de Ila resistencia durante el bloqueo peridural pueden estimular directamente las
estructuras del sistema nervioso central y producir cefalea post puncién, esto se ha

demostrado por estudios de Tomografia Axial de Craneo (TAC) (20).




La puncién accidental de la duramadre como ya he mencionado se presenta como un
cuadro de hipotension endocraneana secundario a la pérdida de liquido cefalorraquideo por
el orificio hecho en la dura, que produce alteraciones del soporte hidraulico del sistema
nervioso central, dando como resultado cefalea postpuncién, vasodilatacién refleja y
congestion vascular que contribuyen a la cefalea (1); sin embargo no es el dnico sintoma,
se han reportado también nauseas, vOmitos, fotofobias, diplopia, alteraciones de los pares
craneales, hematoma subdural, etc. (2,9-12, 14-16).

Siendo la cefalea el sintoma caracteristico de la puncién de duramadre, se han utilizado
diversos métodos para la evaluacién del dolor, entre estos la Escala Visual Andloga (EVA),
la cual perrmte que. un pac1ente trate ' de’ obJetwlzar su dolor asingnandole un valor

numeérico, se han mtentad dlversos tlpOS de esta, la mas aceptada es una linea horizontal

de 10 cms de largo con‘ topes en las puntas, sobre la cual el individuo marcara cuanto dolor

tiene:

No dolor l'k R o ‘ { Dolor extremo

Modlﬁcaclon de la antenor es la misma linea, pero como una serie de sefialamientos

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

individuo haya padecido:

I ] | | ! 1 ] I | -
T _ 1 | 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 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
MO0 Y T
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opciones de seleccidn, también se ha discutido si la mejor opcion es la horizontal, vertical e

inclusive oblicua:

|
t 1

Estas, aunque las mas empleadas por sencillas, pueden en determinadas situaciones resultar
inconvenientes, por ejemplo: cuando el paciente esta en decubito dorsal (si no es presentada
la escala en forma apropiada o su estado de conciencia no es 6ptimo; o bien cuando es
aplicada a pacientes con efectos residuales de anestésico en el postoperatorio inmediato)
[Valle Silva S. Efecto comparativo de meperidina vs bupremorfina en pacientes sometidos
a operacion cesdrea (tesis). Hospital General, Acapulco Guerrero, México: Universidad
Nacional Auténoma de México; 1996.]

A pesar de casi 100 aiios de investigacidn todavia hay controversia sobre la causa y el
tratamiento de la cefalea post puncidn dural, no existe consenso, se ha utilizado segun el
criterio del Anestesidlogo, tratamiento conservador y la aplicacion de parche o colchén
hidrico.

El tratamiento conservador incluye medidas generales como: reposo en cama, hidratacion,
faja abdominal, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), cafeina, algunos medicamentos
no muy utilizados como sumatriptan. Se han aplicado también hormona
adrenocorticorépica (ACTH) (1), Cosyntropin 1V (una forma sinmtética de ACTH) (14),

inyeccién peridural de pegamento de fibrina, estos dos ualtimos no estan disponibles en

Meéxico (21).
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El tratamiento a base de colchén hidrico consiste en aplicar sustancias en el espacio
peridural, entre las que se han utilizado son: solucién salina (8,10,12-13,16,19), dextran 40
(9,16), y aplicacion de sangre (parche hematico). Este ultimo se considera método invasivo
¥y hasta hoy no se ha determinado la cantidad adecuada a administrar. Cuando se aplicd por
primera vez en 1898, se utilizaron 2-3 mL de sangre y actualmente se reporta por diversos
autores volumenes de 15 hasta 22 ml (1-2, 8-14, 16,19,21-25).Sin embargo este
procedimiento con alto porcentaje de eficacia (95-98%b) no es inocuo y se le han adjudicado
varias alteraciones como resultado de su administracidon, entre las que se mencionan: dolor
intenso  durante su aplicacién, lumbalgia, espasmo muscular, compresiéon medular,
alteraciones de los nervios craneales, y raramente deterioro neurolégico agudo (25).
Taxnbiéh se ha reportado la utilizacién de parche hematico profilactico que se realiza antes
de las 24 ht.)kryaspost puncién y el otro se administra después de las 24-48 horas post
puncién. El parche hematico profilactico no ha sido aceptado ampliamente porque se
considera que no previene la cefalea post punciéon de duramadre ya que algun anestésico
residual puede permanecer en el espacio peridural e interferir con la funcién de la
coagulacion del parche de sangre epidural lo que produce su fracaso (16, 22).

La cefalea post puncion de duramadre secundaria a puncion dural es la complicacién de la
anestesia neuroaxial que con mayor frecuencia preocupa a los anestesiolégos. El problema
fundamental de este accidente es que el paciente requiere mas dias para su recuperacion,
ademas de que tiene temor de que los sintomas no desaparezcan y le ocasionen la necesidad

de permanecer en reposo por largo tiempo, lo que repercutira en su trabajo y vida familiar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo procedimiento anestésico quirirgico en que se utilize anestesia regional, en este
caso bloqueo peridural, existe el riesgo de puncionar accidental la duramadre, y como
consecuencia el paciente presentar cefalea postpuncién, ademas de otros sintomas que
pueden acompaiiarla, esta complicacion 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:

¢, Cuil es la prevalencia de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de

Acapulco y que manejo reciben los pacientes?
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JUSTIFICACION

El tratamiento de la cefalea post puncién dural 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 metodologia cientifica (12).

El manejo que se da a este accidente en nuestro hospital varia dependiendo del criterio del
anestesidlogo que realiza la puncidén, y muchas veces no es el adecuado, egresando el
paciente sin recibir manejo o informacién de este incidente. Por tal motivo es necesario

conocer la prevalencia y los factores asociados a su presentacion.

11




HIPOTESIS

- La prevalencia de la puncién accidental de duramadre es del 5% en el Hospital de

Acapulco y el manejo que reciben los pacientes es conservador.

- La puncién accidental de duramadre es mas frecuente cuando realiza el procedimiento

anestésico un residente de primer afio que un médico adscrito.

- Es en los meses de Marzo, Abril y Mayo cuando existen mas casos de puncién

accidental de duramadre.

- Es més frecuente la puncidn accidental de duramadre en el turno nocturno que en los

demads horarios.

- La puncién accidental de duramadre ocurre mas frecuentemente en pacientes obesos.

TESIS CON
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CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL
ESTUDIO

En el Hospital General de Acapulco, dependiente de la Secretaria de Salud, considerado
como un hospital de segundo nivel por contar con especialidades basicas como: Cirugia,
Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y Medicina interna.

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

Urgencias. s N
Recibe ;;a'cient'es“del‘municipio dé Acapulco y de todo el estado, principalmente de la zona
Centro, Costa Chlca, ‘Costa Grande, La Montaiia, Tierra Caliente, asi como algunas zonas
de los estados de Oaxaca y Michoacan.

Se realizan en promedio 4150 cirugias anuales, de las que son electivas 2200 y 1950 son
Urgencias.

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

Prospectivo, observacional, descriptivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

INCLUSION:

Pacientes sometidos a anestesia bajo bloqueo peridural con puncidn accidental de
duramadre.

- De cirugia electiva y de Urgencia.

- Edad entre 15 y 85 afios.

- ConASATL I, I

EXCLUSION:

Pacientes que presentaron alguna complicacién no anestésica.

- Pacientes con migraiia.

ELIMINACION’

Pacientes que egresaron del hosp1ta1 sin not:ﬁcar al servicio de Anestesxologxa

- Altas voluntanas

-  Traslados




DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Puncidn accidental de duramadre.

16 Variables independientes:

Variable: SEXO
Definicién: Expresion fenotipica de los seres vivos

Tipo: Cuahtatxva S

Clasxﬁcacxon Masculmo y Fememno

Variable: . 'EDAD

Definicion: P‘erw = tierﬁpb qtje ha vivido una persona hasta el momento del estudio.

Tipo: Cuantitativa

Tipo: Cuantltatwa

Escala de medxc:on en kilogramos

Variable: ASA

Definicién: Clasificacidn del estado fisico y valoracion preoperatoria del paciente sometido
a cirugia, de la American Society of Anesthesiologists.

Tipo: Cualitativa-categdrica-ordinal

TESIS CON
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Escala de medicién: L II y IIIL.

1) I. Paciente sano y ‘normal tinicamente con la patologia quirargica.

2) II. Pacie ‘enfermedad general leve, sin limitaciones y con la patologia

qulrurglca.

3) III Paclente con enfermedad general descompensada con limitacién leve y con la

patologla qulrurglca
Variable: | "IN;I:ERVENCION QtnRi’iRGICA '
Deﬁnicién T1po de procedn'mento qun'u.rgxco en el cual ocurre la puncién.
Tipo: Cuahtatxva—categénca L
C1a51ﬁcac1on' 1) Cesérea »
‘)) Analgesxa obstetnca
‘ 3) ’H_istgret_:tomia
4) éoli)bperiﬁeoplastia
5)'Ex§ére§js de quiste ovarico
6) chﬁgién Tubaria bilateral (OTB)
7D I,a;;arotonlia exploradora
8) Clbiyé:cis.trséctonﬁa
9 ’Apévncrlicectorm'a
10) Léﬁdo quirargico
11) Ciéne de herida quirturgica
12) Cirugia Laparoscdpica

14) Amputacion de Miembros pélvicos

16) Colocacion de Injerto

A7




17) Prostatectomia

18) Orquiectoﬁll’a
__19) Plastia inguinal

-20) Plastia umbilical

. 21) Osteosintesis

Variable: ESPECIALIDAD
Definicion: Especialidad quirﬁ;gica‘del procedimiento al que es sometido el paciente y
durante Ia cual ocurrié la puﬁciéh.
Tipo: Cualitativa-categérica -
Clasificacion: 1) Gmeco-obstetﬁcia -
2) Cirugia‘Gene#él
3) Traumatologfa y é&épedia

4) Cirugia Plastica’y. Rec'dnsbtr»uctiva

5) Uro]dgiél'

Variable:  TIPO DE. CIRUGIA

Definicién:

Clasificacién: . 1) Electiva

2) Urgencia

13




Variable: CIRUJANO

Definicién: Médico responsable de realizar el acto quirargico
Tipo: Cualitativa — Categdrica

Clasiﬁdacién: 1.- Residente (RI, 2 ,3 y 4)

2.- Adscrito

Variable: - V’ZANES’I'ESIOLOGO
Deﬁrﬁciéh. Medu:o que realizar el procedimiento anestésico

- Categonca

Clasﬁgacxon = Resxdente de primer afio de Anestesiologia (R1)

i 2 Resxdente de segundo afio (R2)

,3. Resldente de tercer afio (R3)

", 4. Médico Adscrito de Anestesiologia

Variable: - ’TURNO
Definicién:' Horano labora.l en que ocurre el evento
Tipo: Cuahtatlva—categonca

Clasificacién: D) Matutino: de 08 a 14:30hrs ;—

' 2) Vespertino: deé 14:30 a 20:00hrs

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

4) Jormmada acumulada: Sibados y domingos de 08:00 a 20:00hrs

Variable: DIRECCION

Definiciéon: direccidn de la aguja en el momento de realizar la puncién.
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Tipo: Cualitativa-categdrica
a) Lateral

b) Perpendicular -

Variable: = INTENTOS DE PUNCION
Definicién: Ntimero de vecés que sey introduce la aguja Tuohy en el espacio peridural
Tipo: Cualitativa-categéﬁcé
Escala de medicién: En nﬁrﬁéxjpé: 1=1 intento
: 2= 2 intentos

3=3 intentos o mas

Variable: CEFALEA POSTPUNCION

Definicion: Dolor de cabeza que se presenta posterxor a la puncién de duramadre

Tipo: Cuahtat a-or

Escala de medicién: Utilizando I escala visual aniloga (EVA), de O a 10:

1-'3 dolor leve

4'- 6 dolor moderado

7 - 10 dolor severo

Variable: MANEJO

Definicion: Es el tratamiento que se da a la puncién de duramadre

Tipo: Cualitativa — Categdrica

Clasificacién: 1) Tratamiento conservador et
5 F' O'rr:) If"i o
SIRULIST N
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2) Tratamiento conservador y parche hidrico con sol. Salina o dextran
3) Tratamiento conservador y parche hematico

4) Ninguno

Va.riable. ' TIEIVIPO DE RESOLUCION DE LOS SINTOMAS
Definicion: Es el tiempo en que se remitid la smtomatologla de la puncxon
Tipo: Cuahtatlva-categonca . k

Escala de medicién: Horas -

1) 24-48 hrs.

2) 48-72 hrs

3) Miés de 72 hrs

Variable: - - DIAS DE ESTANCIA

Deﬁmcién. Lapsok‘de tlempo que transcurre entre el ingreso y egreso de la paciente

Tipo: Cua.hta

Escala de medi

1
2) 3a4d1asr

3) masde4d|as
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizé en el Hospital General de Acapulco dependiente de los Servicios Estatales de
Salud. Se girdé un oficio para solicitar la participacién de los anestesiélbgés y residentes del
hospital para que notificaran los casos de puncién accidental &e duramadre, se les
proporcioné una hoja d¢ registrq del caso (Anexo 1) que incluye lbs datos relacionados con

la puncién como son edad del paciente, peso, sexo, horario de la puncién, anestesiélogo

efector,  man

pti-e otros, la cual posteriormente se recogid para analisis,
observacion y.seguimiento de cada paciente.

Se realizb entre Ab ‘ ‘;:ie 20 2 a Diciembre del 2002.
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ANALISIS DE DATOS:

Los datos se analizaron utilizando el programa EPI-info 2000 con analisis univariado y
bivariado (con la prueba de Mantel—HachéZélj, considerada como indice de confianza de
95% y una significancia estadistica- cV:vokn valor de OR de 3 o mas. Prueba exacta de Fisher .

con un valor de P < 0.05.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

En el Hospital General de Acapulco, se cuenta con infraestructura para la realizacién de
este estudio siendo considerado y avalado previamente por el comité de ética del Hospital

General de Acapulco.

Se solicitd la participacion de médicos adscritos y residentes de Anestesiologia para que
notificaran los casos de puncién dural en la hoja de recoleccién de datos.

No se requirié de consentimiento bajo informacion.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAIL DE ACAPULCO

PUNCION ACCIDENTAL DE DURAMADRE EN ANESTESIA CON BLOQUEO PERIDURAL,

ANEXO 1
No. DE CASO, No. DE EXPEDIENTE FECHA:,
TOS DEL PA 2
NOMBRE:
SEXO: (F) M)  EDAD: ANOS PESO:____KGS

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

DIAGNOSTICO:.

ESTADO FISICO POR ASA:

E LA CIRUGIA:
INTERVENCION QUIRURGICA:

ESPECIALIDAD:

TIPO DE CIRUGIA EN LA QUE SE PRESENTO LA PUNCION:
ELECITVA ( ) URGENCIA ( )

CIRUJANO QUE REAI IZO LA CIRUGIA:
RESIDENTE ( ) ADSCRITO ( )

DELA ESIA:

ANESTESIOLOGO EFECTOR: ADSCRITO ( ) RESIDENTE ( )
GRADO: (19 (2do) (3er)

TURNO EN QUE SE PRESENTO LA PUNCION:
MATUTINO( ) VESPERTINO( ) NOCTURNO( ) JORNADAA.( )

DIRECCION DE LA AGUJA EN EL. MOMENTO DE LA PUNCION:
LATERAL () PERPENDICULAR ( )

NUMERQO DE INTENTOS DE PUNCION:
UNINTENTO ( ) DOSINTENTOS ( ) TRESINTENTOS ( )

QUE TIPO DE CEFALEA PRESENTO EL PACIENTE:

SINDOLOR( ) DOLORLEVE( ) DOLORMODERADO ( ) DOLORSEVERO( )
ESCALA VISUAL ANALOGA
o 1-3 a-6 7-10
SIN DOLOR DOLOR LEVE DOLOR DOLOR SEVERO
MODERADO

QUE MANEJQ SE DIO A LA PUNCION:
TRATAMIENTO CONSERVADOR ( )
T. CONSERVADOR Y PARCHE HIDRICO CON SOL. SALINA O DEXTRAN. ( )

T. CONSERVADOR. ¥ PARCHE HEMATICO ( )
NINGUNO ( )

TIEMPO DE RESOLUCION DE LOS SINTOMAS:
24 A48HRS ( ) 48 A72HRS ( ) MASDE 72HRS ( )

CUANTOS DIAS DE ESTANCIA PERMANECIO LA PACIENTE:
UNDIA ( ) DOSDIAS ( ) MASDE2DIAS ( )
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RESULTADOS
En el periodo de estudio se realizaron 1044 procedimientos anestésico-quirargicos 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 analisis bivariado, no

obteniendo ninguna significancia estadistica.

La edad de los pacientes varid entre 21 y 85 aﬁosrcon una media de 44 afios. Hubo 9 mujeres y 2
hombres. El peso de los pacientes varié entre 50 y 200 kg con una media de 80 kg.

La Grifica 1 muestra los casos mensuales en el periodo de estudio.

Grafica 1. Casos mensuales 2002

CASOS DE PUNCION

OC-aNWAOOON

ABR MAY JUN JuL AGOS SEP ocCcT NOV DiC J

SIS CON

T
LLA DE ORIGEN

s

FAL

26




Los antecedentes de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

Tabla No. 1 Antecedentes

Antecedentes R I Namero ' | Proporcion :
Ninguno 3 0.27%
Diabetes Mellitus 3 0.27%
Obesidad 1 0.09%
Hipertension arterial 1 0.09%
Insuficiencia renal crénica 1 0.09%
Embarazo 1 0.09%
Otros 1 0.09%

Total 11 1.0%

El diagndstico preoperatorio se muestra en la Tabla 2.

Tabla No. 2 Dx%rnostlco prmeratono.

Di Sstico - | Frecuencia:- | Proporcion |
Hipomotilidad fetal 1 0.091%
Postérmino 1 0.091%
Fractura de fémur 1 0.091%
Hidrocolecisto 1 0.091%
Absceso en gliteo 2 0.18 %
Dehiscencia de herida 0.091%
Colecistitis 0.091%

Colecistitis litidsica 0.091%
Hernia incisional 0.091%

1
1
Sindrome Fornier 1 0.091%
1
1
1

Total 1 1.0 %%

La clasificacion del estado fisico ASA fue ASA I con 4 pacientes, ASA II 4 pacientes y ASA
II1 3 pacientes. El procedimiento se valoré como electivo en 5 pacientes y de urgencia en 6 .

La puncién accidental de duramadre se presentd en 4 pacientes en que se realizé lavado
quirargico, en 3 de colecistectomia, en 2 pacientes de cesarea, en un paciente de osteosintesis y
en un paciente con hernia incisional.

La especialidad a que correspondieron estos pacientes fue para Cirugia General 8 pacientes,
para Ginecologia y Obstetricia 2 y para Traumatologia y Ortopedia 1.

El Cirujano que realizé el procedimiento fue en 8 casos el residente de cirugia de los diferentes

grados y en 3 el adscrito del servicio. T
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La Grafica 2 muestra el Anestesidélogo que realizé el procedimiento.

Griafica No. 2

ANESTESIOLOGO QIJE REALIZO LA PUNCION

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

nocturno (3/1309 y 3 en jormada acumulada (3/108).

La direcciéon de la aguja en el momento de la puncién se realizé lateralmente en 6 pacientes y

perpendlcular en 5.

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

mtentos 2 pacientes.

7 pactentes y

Se documenté efalea en 1 paciente, la cual fue calificada por la escala visual anialoga como
10 puntos), otro caso sali® con tubo orotraqueal a la UCI por complicaciones
ventﬂatorias; per6 al interrogatorio negé cefalea.

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 presentd cefalea, esta se resolvié en 48 horas y su estancia fue de mas de 2

dias por complicaciones anestésicas (parestesias) y quirurgicas (pancreatitis).
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DISCUSION.

En cuanto a la incidencia de pqncién accidental de duramadre en nuestro hospital fue de 0.01%,

relativamente ‘menor que’ la referida por otros autores (3,4,6) esto podria deberse a que

actualmehte ha’ diSminm'do el nimero de residentes de Anestesiologia en nuestro hospital,

prmcxpalmente de pnmer afio, descartandose asi la hipotesis formulada previo al estudio

(mc1dencxa e u'nada del 0.5%).

La edad de los pac:entes tuvo como una media de 40 afios, igual a la reportada por Battro y cols.

“), ya que segun Mnller (7) hay un mayor riesgo en pacientes jéovenes.

En lo que respecta al sexo, predominé el femenino sobre el masculino igual a lo referido por

Lacass:e (1), esto podrla deberse a que se someten mas mujeres a procedimientos anestésico-

qmrurgncos q hq vs 296 respectxvamente)

La media obtenida:e 'tc‘)t:»alv peso fue de 80 kg, a pesar de que no hay estudios que

mencionen e‘l‘%peso como facto;'rde riesgo para puncion de duramadre, Bromage (3) refiere que
podria jugar un papéi importante para la presentacion de esta, y sugiere que el Anestesiélogo
se intimida ante estos pacientes ya que la dificultad para la realizacion 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 contriburia a un mayor riesgo para puncion
accidental de duramadre.

El ASA de los pacientes no se ha reportado como factor condicionante de puncion accidental de
duramadre y en nuestro estudio esta se presentd en igual nimero de pacientes para los 3 grupos
ASA incluidos (ASA 1, II y III).

El tipo de cirugia ya sea electiva o de urgencia tampoco tuvo significancia. En cuanto a la
direccion de la aguja en el momento de la presentacién de puncioén accidental de duramadre, no
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fue signifativa para mayor riesgo de puncién ya que se tuvieron igual nimero de pacientes para

la orientacién ]ateral o perpendicular, a diferencia de otros autores (6-7) que reportan que

cuando se’ onenta la agu_]a en direccion perpendicular es mas frecuente que se puncione

accid ntal de duramadre es mayor a menor experiencia del ejecutor (mayor incidencia de

punc on acc1denta1 de duramadre en residentes que en adscritos).

El turno en que se presentd la puncién accidental de duramadre fue similar a lo reportado por
Battr9 y cols. (4) de predominio nocturno y jornada acumulada con una incidencia de 0.02 para
estos tﬁ;’;ﬁbs 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 atencién en la técnica anestésica que en

otros - turnos 'y el adscrito que tiene ejercicio privado o en otras instituciones se

encuentre en la misma ituacié:vi_., 5

Al igual que lo ’r‘efendo p;)ryrl\/ﬁller (7), la puncién accidental de duramadre se presentd
directamente ;;rohor;:ional al nimero de intentos de puncion, refiriéndose que a mayor namero
de intentos mayor riesgo de puncién.

La cefalea postpuncion de duramadre no fue significativa, ya que sélo se presentd 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 cefalea que refiri6 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
cefalea que presentan los pacientes en quienes se tuvo una puncién accidental de duramadre

corresponde a un 20% y que el 80% son cefaleas benignas y moderadas.
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El manejo que se did a los pacientes postpunciéon 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 liquidos es obsoleto, ya que no hay estudios

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

primera eleccion y como ultimo recurso se aplica el parche hematico.




CONCLUSION

I.- Se descarta la hipc’)tesis planteada en cuanto a la incidencia de puncién accidental de

dura.rnadre (5%), ya que la encontrada fue menor (0.01%6).

-La punc:on acc ental de duramadre es mas frecuente en los resxdentes que en 1os adscntos.

3.~ Los'_i"nésé O Abrll y Mayo son en los que mas puncmnes se presentan.

- La’ punc on accndental de duramad.re se presento preferentemente en el tumo nocturno al

igual que en la mada aCumulada. :

5.-Los obesos apa.rentemente tienen mads riesgo de presentar puncién accidental de duramadre.
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SECRETARIA ESTATAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

22 de enero del 2003.

DRA. MARIA GUADALUPE ROJAS MARQUEZ
R2 de Anestesiologia
Presente

Comunico a usted, que su protocolc de tesis ttulado "PREVALENCIA Y MANEJO DE LA
PUNCION ACCIDENTAL DE DURAMADRE EN ANESTESIA CON BLOQUEO PERIDURAL EN
UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL, ha sido aceptado bajo ef nameroc 001/03.

Esta jefatura solicitard en un momento dado, los avances que se Henen del mismo, invitandola a
continuar con este esfuerzo.

ATENTAMENTE.
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION.

SE(IE‘IMII Dt SaLup
VERRE RO
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SECRETARIA ESTATAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

ASUNTO: Aceptacion de Tesis

4 de julio del 2003.

DRA. MARIA GUADALUPE ROJAS MARQUEZ
Residente de Anestesiologia
Presente

Por medio de este conducho me peauito informmarte que su tesis titulada "PREVALENCIA Y
MANEJO DE 1A PUNCION ACCIDENTAL DE DURAMADRE EN ANESTESIA CON BLOQUEO
PERIDURAL EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL", ha sido aceptada bajo el numero 001/03
para su publicacion, a fecha para su examen profesional es 11 de julic de 2003 a tas 10:00
horas en ja sala de juntas de ia direccion de este hospital.

Sin otro particuiar, reciba un cordial saludo.

ATENT. TE.
JEFE DE ERANZA E INVESTIGACION
N

SECRETARIA DE SALUD

DR. SALV, \ALE SILVA CUERRERD SSA
JEFATURA DE ENSENANZA

HOSPITAL GENERAL DE
ACAPULCO, GRO.
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